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Spis skrotow

AAOS SKR scale (ang. American Academy of Orthopaedic Surgeons Sports Knee Rating

scale) — skala oceny funkcjonalnej kolana Amerykanskiego Towarzystwa Ortopedycznego
ACL (ang. anterior cruciate ligament) — wiezadto krzyzowe przednie

ALL (ang. antero-lateral ligament) — wig¢zadto przednio-boczne

ARJP (ang. Active Reproduction of Joint Position) — czynne odtworzenie pozycji stawu

agon/antag ratio (ang. agonist/antagonist ratio) - stosunek momentow sit agonistow do

antagonistow

BMI (ang. body mass index) — wskaznik masy ciata

BPTB (ang. bone patella tendon bone) — przeszczep z wigzadta rzepki

HG (ang. hamstring graft) — przeszczep z $ciggien mig$ni grupy kulszowo-goleniowej
CBOS — Centrum Badania Opinii Spotecznych

IKDC (ang. International Knee Documentation Committee) — skala oceny funkcjonalne;j

kolana
JPS (ang. joint position sense) — czucie utozenia stawu

KOOS (ang. Knee Injury and Osteoarthitis Outcome Score) — skala oceny funkcjonalne;j

kolana
LAD (ang. ligament augmentation device) — system wzmacniajacy wiezadto

LARS (ang. ligament advanced reinforcement system) — zaawansowany system

wzmacniania wie¢zadta

LCL (ang. lateral colateral ligament) — wigzadlo poboczne boczne (strzatkowe)

MCL (ang. medial colateral ligament ) — wigzadto poboczne przysrodkowe (piszczelowe)
NRS (ang. Numerical Rating Scale) — numeryczna skala oceny bolu

NS — nieistotne statystycznie

OS — odchylenie standardowe

OUN - o$rodkowy uktad nerwowy

PRIJP (ang. Passive Reproduction of Joint Position) — bierne odtworzenie pozycji stawu



peak tq/bw (ang. peak torque adjusted for body weight) — maksymalny moment sity

odniesiony do wagi ciata

PET (ang. poliethylene tereftalate) — politereftalan etylenu

PCL (ang. posterior cruciate ligament) — wigzadlo krzyzowe tylne

PDS (ang.) — polydioxanon

ROM (ang. range of motion) — zakres ruchomosci

SANE (ang. Single Assessment Numeric Evaluation) — skala oceny funkcjonalne;j
ST (fac. semitendinosus) — migsien potSciggnisty

STIF (ang. soft tissue internal fixation) — wewnetrzne zespolenie tkanek migkkich
VAS (ang. Visual Analogue Scale) — wzrokowa analogowa skala bolu

VRS (ang. Verbal Rating Scale) — skala stowna bolu

4SHG (ang. four strand hamstring tendon graft) — czteropeczkowy przeszczep z $ciggien

migsni kulszowo-goleniowych



1. Wstep

1.1 Wprowadzenie

Charakterystyczna funkcja oraz budowa anatomiczna stawu kolanowego, a takze jego
znaczna wielko$¢ (najwigkszy staw organizmu czlowieka) sprawiaja, ze jest on szczegolnie
narazony na urazy (1). Posréd urazéw stawu jednym z najczestszych jest zerwanie wigzadta
krzyzowego przedniego (ACL). Rekonstrukcje wigzadla krzyzowego przedniego sg jednymi z
najczesciej wykonywanych zabiegéw chirurgicznych na $wiecie. Szacuje si¢, ze globalnie
corocznie u 2 miliondw 0s6b dochodzi do uszkodzen ACL, tym samym ryzyko wystgpienia urazu
to 1 na 3000 oséb (2). Najbardziej narazonymi na uszkodzenia ACL sg osoby aktywne, w mlodym
wieku, a co za tym idzie bardzo wymagajace w kwestii zardwno efektow jak i czasu leczenia. Jest
to konsekwencja wspotczesnego modelu uprawiania sportu, presji spolecznej oraz coraz wigkszej
swiadomosci zdrowotnej pacjentow. Uszkodzenia ACL notuje si¢ dwa razy czeSciej u osob

regularnie wysoce aktywnych fizycznie, niz u 0s6b nieuprawiajacych sportu.

Wigzadta krzyzowe przednie 1 tylne sa gtownymi stabilizatorami stawu kolanowego, ktore
wraz z towarzyszacymi mig$niami 1 anatomicznym ksztaltem powierzchni stawowych
odpowiadaja za pelng mozliwo$¢ ruchu konczyny dolnej. W ruchu biernym przemieszczania kosci
piszczelowej wobec kos$ci udowej wspomagajg zmiang toczenia w $lizg, a w ruchu czynnym

redukuja sity $cinajace, hamujac §lizg.

Obecnie powszechnie stosuje si¢ techniki rekonstrukcji zerwanego ACL dzigki szybko
rozwijajacym si¢ technikom artroskopowym, kiedy poprzez niewielkie cigcia tkanek do jamy
stawowej wprowadza si¢ endoskop. Taka technika zabiegu jest matoinwazyjna, bezpieczna, nie
naraza okolicznych tkanek na uszkodzenia jatrogenne, usprawnia procesy gojenia i rehabilitacji, a

takze jest powszechnie dostepna (3, 4).

Zaniechanie leczenia u 0s6b po urazie kolana z uszkodzeniem wigzadla krzyzowego
przedniego prowadzi do znacznych zmian degeneracyjnych, wtornych uszkodzen innych struktur
jak takotki czy chrzastka stawowa ograniczajac mobilno$¢ pacjentdw i obnizajac komfort zycia (5,

6).

Opisy struktury wigzadet krzyzowych przednich pojawiaja si¢ juz w literaturze
starozytnego Egiptu, gdzie poczatkowo sadzono, ze s3 elementem uktadu nerwowego. Pierwszy

jego opis znajdujemy w Papirusie Smitha, ktorego powstanie datowane jest na XVII-XVI w p.n.e.
8



Dopiero w II wieku n.e. Galen potwierdzit ich rol¢ w zapobieganiu nadmiernej ruchomosci stawu
kolanowego (7). Mimo tak wczesnej wiedzy w zakresie funkcji ACL dopiero na poczatku XX
wieku rozpoczgto wykonywanie zabiegdw jego rekonstrukcji. Poczatkowo stosowano przeszczepy
autogenne z powiezi szerokiej, sciggna migsnia prostego uda czy wigzadta rzepki. W latach 70-
tych zaczeto popularyzowa¢ materiaty egzogenne jako mozliwe do wykorzystania jako wszczepy

w zabiegach artroskopowych w obrebie kolana.

Po nieudanych prébach zastosowania wszczepdéw jedwabnych i srebrnych, ze wzgledu na
powszechne wystgpowanie atomow wegla w organizmach zywych, kolejnym obiecujacym
materiatlem wydawalo si¢ by¢ wiokno weglowe (8). Wyniki kliniczne nie potwierdzily jednak
mozliwosci ich szerszego stosowania a ich wlasciwo$ci mechaniczne okazaty sie niewystarczajace,
co sktonito do dalszych poszukiwan. Obecnie na rynek wprowadzone sg rozmaite produkty na
bazie polimeréw, pod nazwami handlowymi takimi jak: Supramid®, Teflon®, Dacron®,
Proplast®, przeszczep ABC®, Kennedy-LAD®, Trevia®, Leeds-Keio (Neoligaments®), Gore-
Tex®, PDS®, EULIT®, Poliflex® a takze LARS® (9). Materiatem zyskujacym coraz wigksza
popularno$¢ sg wlasnie kompozyty z politereftalanu etylenu, do ktoérych nalezy LARS® (10).

Materialy syntetyczne nie sg obecnie stosowane z wyboru jako przeszczep pierwotny,
jednak stanowig alternatywe w szczegdlnych przypadkach. Poszukiwania idealnego materiatu do

przeszczepow ACL s3 wcigz prowadzone a ich stosowanie pozostaje kontrowersyjne (9).

1.2 Anatomia stawu kolanowego

Staw kolanowy jest najwigkszym stawem w organizmie cztowieka. Nalezy do stawow
zawiasowo-obrotowych, okreslany jest tez inaczej zawiasowym zmodyfikowanym. Wyodrebnia
si¢ w nim dwie czg¢$ci: staw udowo-piszczelowy 1 rzepkowo-udowy objete jedng torebka stawowa.
Powierzchnia stawowa wypukta znajduje si¢ na kiykciach kosci udowej. Kiykie¢ boczny w
stosunku do ktykcia przysrodkowego jest odpowiednio nizszy, mniejszy, jednak w plaszczyznie
strzatkowej dtuzszy. W wymiarze przednio tylnym promien zaoblenia powierzchni stawowej jest
mniejszy, a krzywa poprowadzona przez powierzchnie glowki stawowej stanowi tuk dazacy
ksztattem do spirali, co w rezultacie daje obraz wigkszego zakrzywienia w tylnej, a mniejszego,
bardziej ptaskiego obszaru w przedniej czeSci powierzchni stawowej. Takie uksztattowanie
sprawia, iz mozliwe sg ruchy obrotowe kosci piszczelowej wzgledem udowej przy zgietym stawie

kolanowym (11).



Powierzchnia przednia konca dalszego kosci udowej styka si¢ z powierzchnig stawowa
rzepki. Ktykcie boczny i przysrodkowy sg ograniczone dogtowowo jednoimiennymi nadktykciami,
a grzbietowo znajduje si¢ rozgraniczajacy je dot miedzyktykciowy. Na powierzchni wewngtrznej
ktykcia bocznego kosci udowej w obrgbie dotu miedzyktykciowego znajduje si¢ przyczep
proksymalny wigzadta krzyzowego przedniego, na powierzchni wewnetrznej kiykcia

przysrodkowego znajduje si¢ przyczep proksymalny wigzadta krzyzowego tylnego.

Powierzchnia stawowa goérna kosci piszczelowej, kontaktujaca si¢ z kiykciami kosci
udowej, wraz z powierzchnig stawowa rzepki tworza panewke stawu kolanowego. Panewka jest
niemalze trzykrotnie mniejsza od ,,gtoéwki stawowej” klykci kosci udowej, a powierzchnie stawowe
pokrywa warstwa chrzastki szklistej grubej na 3-6.5 mm. W zwigzku z r6zng wielkoscia kitykei,
wyodrebni¢ mozna wigksza, bardziej obta i1 gleboka cze$¢ przysrodkowa powierzchni stawowej
kosci piszczelowej, oraz mniej wydatng, trojkatng i plytka czg$¢ boczng. Dotowi
mig¢dzyklykciowemu na kosci udowej odpowiada wyniosto$¢ miedzyktykciowa piszczeli, objeta
od tytu polem miedzyktykciowym tylnym, gdzie przyczepia si¢ dystalnie wigzadto krzyzowe tylne,
a z przodu polem mig¢dzyktykciowym przednim, gdzie odpowiednio przyczepia si¢ dystalnie
wiezadlo krzyzowe przednie. Z boku wyniostosci znajduje sie guzek migdzyklykciowy boczny, a

od przysrodka guzek migdzytykciowy przysrodkowy.

W $ciggno migsnia czworogtowego uda wigczona jest rzepka — ko$¢ o trojkatnym ksztalcie,
ostaniajgca staw od strony przedniej, zwigkszajaca dzwigni¢ sity dziatania na staw a takze
chronigca $ciggno migsnia czworogtowego przed nadmiernym tarciem o ko$¢ udowa. Ma brzeg
przysrodkowy, boczny 1 gorny oraz wierzcholek skierowany dystalnie, a takze powierzchnig tylna
(stawowa) 1przednig. Powierzchnie tylng dzieli si¢ na pole boczne 1 przysrodkowe, odpowiadajace

ktykciom kosci udowe;.

Lakotki znajdujace si¢ na obwodzie powierzchni stawowej majg za zadanie minimalizowac
nacisk, przenosi¢ obcigzenia skierowane na powierzchnie stawowe, stabilizowa¢ struktury
stawowe za pomocg poglebienia i zwigkszenia powierzchni stawowej znajdujacej si¢ na kosci
piszczelowej. W stawie znajdujg si¢ takotki przysrodkowa i boczna, majg ksztatt sierpowaty i
otaczaja powierzchni¢ stawowa kosci piszczelowej. Stanowig tez przegrode¢ dzielaca staw na dwa
pigtra: gorne i dolne. Tym samym przestrzen migdzy koscig udowa a takotkami stanowi przestrzen
odrebng od tej migdzy takotkami a koscig piszczelowa. Zbudowane sg z tkanki tacznej chrzestno-
wldknistej, ktora oddaje pasma przytwierdzajace je do kosci piszczelowej. Lakotka majgca kontakt

z wigkszym kitykciem przysrodkowym jest odpowiednio dtuzsza, mniej zakrzywiona i szersza,
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natomiast boczna jest mniejsza, jednak bardziej zakrzywiona i ma wigkszg ruchomos¢.

Staw otoczony jest torebka sktadajaca si¢ z bltony wioknistej, jednak nie w pelni, gdyz
$ciane przednig stanowi §ciggno migsnia czworoglowego uda. Wiasciwa torebke stawowa stanowi
btona maziowa, ktora wysciela szczelnie od wewnatrz blong widknista oraz tworzy faldy,
nazywane skrzydtowymi, z ktorych w szczegdlnosci wymieni¢ nalezy ciato tlhuszczowe

podrzepkowe, bedace fatdem podrzepkowym zawierajacym tkanke thuszczowa.

Staw kolanowy otaczaja kaletki maziowe, wykazujace osobniczo zmienne potaczenie z

jama stawu kolanowego. Do najwazniejszych nalezg kaletki:

¢ nadrzepkowa, znajdujaca si¢ migedzy przednig powierzchnig kosci udowej a §ciggnem

migsnia czworoglowego,

¢ podrzepkowa gleboka lezaca pomiedzy wigzadtem rzepki i przednia powierzchnig

piszczeli,

e grupa kaletek przedrzepkowych, w tym podskdrna, podsciggnowa i podpowigziowa,

e gesia, oddzielajaca $ciggna migéni potsciggnistego, smuktego i krawieckiego,

¢ podsciggnowa przysrodkowa migsnia brzuchatego tydki, znajdujaca si¢ pod przyczepem

blizszym $ciggna glowy przysrodkowej wyzej wymienionego migsnia,

¢ podsciggnowa boczna migs$nia brzuchatego tydki,

e mi¢$nia poOlbloniastego, znajdujaca si¢ pomigdzy Sciggnem migsnia potbtoniastego a

glowa przysrodkowa migénia brzuchatego tydki (zwana brzuchato-pétbtoniasta)

¢ zachylek podkolanowy, znajdujacy si¢ migdzy wtdknami Sciggna podkolanowego.

Wiezadta stawu kolanowego s3a podzielone na dwie grupy: wewnatrzstawowe i

zewnatrzstawowe. Struktury te stabilizujg staw. Posrod zewnatrzstawowych wyrdznia sie:

e wiezadto wlasciwe rzepki, przebiegajace od brzegow rzepki 1 jej powierzchni przedniej
do guzowatosci kosci piszczelowej, bedace kontynuacja cze$ci $rodkowej Sciggna mig$nia
czworogtowego uda,
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e troczek rzepki przysrodkowy i boczny, biegngce w sasiedztwie rzepki w kierunku
dalszym ku powierzchni przedniej ktykei odpowiednio przysrodkowego i bocznego ko$ci udowej,
zbudowane z segmentoOw wiokien Sciegnistych glowy bocznej 1 przysrodkowej migsnia

czworogtowego uda,

e wiczadlo poboczne strzatkowe (LCL), przebiegajace od nadklykcia bocznego kosci
udowej ku powierzchni bocznej gtowy kosci strzatkowej; charakterystycznie niezro$ni¢te z torebka

stawu,

e wi¢zadto poboczne piszczelowe (MCL), wiodace od nadktykcia przysrodkowego kosci

udowej ku powierzchni gornej przysrodkowej piszczeli,

¢ wiczadto podkolanowe skos$ne, bedace przedluzeniem migénia potbtoniastego, biegnace

od klykcia bocznego kosci udowej ku powierzchni tylnej torebki stawu kolanowego,

e wiczadlo podkolanowe lukowate, idace od ktykcia bocznego kosci udowej ku glowie

kosci strzatkowe;.

¢ wigzadlo przednio-boczne kolana (ALL)- znajduje si¢ na przedniobocznej stronie stawu
kolanowego taczac kos¢ udowa z koscia piszczelowa. Odpowiada za stabilnos$¢ rotacyjna kolana

zwlaszcza przy zgietym kolanie (30-90°), wspomaga funkcje wigzadta krzyzowego-przedniego

Druga grupa sa wiezadla wewngetrzne, rozwojowo wpuklajace si¢ na powierzchni tylnej
stawu z blony maziowej, s3 wiec nig otoczone, co sprawia, ze znajdujg si¢ we wnetrzu stawu,

jednoczesnie nie bedagc wewnatrz jamy stawowej. Wyroznia sig:

e wiezadto krzyzowe przednie (ACL) podzielone jest na dwa peczki (przednio-
przysrodkowy 1 tylno-boczny), biegnace od powierzchni wewnetrznej ktykcia bocznego kosci
udowej do pola miedzyktykciowego przedniego kosci piszczelowej. Mikroskopowo wykazano, iz
nawet 26% pacjentow posiada wiezadta krzyzowe inne niz podzielone na peczki tylno-boczne 1
przednio-przysrodkowe, to jest jednolite tasmy albo podzielone na trzy peczki. Peczek dodatkowy
nazywany jest wowczas posrednim. Wszystkie peczki maja jednakowy przyczep na kosci
piszczelowej, do powierzchni wewnetrznej ktykcia bocznego kosci udowej biegng oddzielnie,
przyczepiajac si¢ w okolice kresy rozdwojonej bocznej oraz miedzykretarzowej bocznej. Wymiary
wiezadla to przecigtnie 10-12 mm szeroko$ci 1 31-38 mm dtugosci, pgczek tylno-boczny jest

zwykle mniejszy i ma 5-6 mm szerokosci, przednio-przysrodkowy 6-7 mm,
12



e wiezadto krzyzowe tylne (PCL), w niektorych publikacjach traktowane jako jednolite
pasmo, dzieli si¢ na pgczek przednio-boczny i tylno-przysrodkowy, z czego peczek przednio-
boczny jest wigkszy, statystyczna szerokos$¢ to 13 mm, a dtugo$¢ 38 mm. Grubos¢ tego wiezadla
jest zwykle o potowe wigksza przy przyczepie na kosci udowej, w miejscu przyczepu na kosci

piszczelowej schodzi nisko na jej powierzchni tylne;j.
Osobng grupe stanowia wigzadla zwiazane z tgkotkami:

e Wwigzadlo poprzeczne kolana - Iaczy ze sobg rogi przednie takotek
e wiczadlo Iakotkowo-udowe przednie- biegnie od tylnego rogu takotki bocznej do
wewnetrznej powierzchni ktykcia przysrodkowego kosci udowej do przodu od PCL

e wigzadto takotkowo- udowe tylne- biegnie analogicznie jak poprzednie ku tytowi od PCL

wiezadto krzyzowe
tylne

ktykie¢ boczny
kosci udowej

ktykie¢ przysrodkowy
kosci udowej

wigzadto krzyzowe
przednie

wigzadto
poboczne
strzatkowe

takotka
przysrodkowa

takotka

boczna wigzadto poboczne

piszczelowe

kos¢ piszczelowa

kosc
strzatkowa

wiezadio
poprzeczne kolana

Ryc. 1 Anatomia stawu kolanowego, widok z przodu’

1 Zrodto: Chroma Stock (01.03.2020)
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guzek przywodzicieli na nadktykciu
bocznym kosci udowej

kiykieé przyérodkowy\
kosci udowej

wiezadto krzyzowe
tylne

wiezadto krzyzowe
przednie

wiezadio
takotkowo-udowe
\ tylne
ktykie¢ boczny
wigzadto / kosci udowej
poboczne

piszczelowe $ciegno miesnia

g podkolanowego

\ wiezadto

poboczne
strzatkowe

takotka
przysrodkowa

tgkotka boczna

kiykieé przysrodkowy

kosci piszczelowej gtowa kosci

strzatkowej

Ryc. 2 Anatomia stawu kolanowego, widok z tylu’

Unaczynienie do stawu kolanowego doprowadzaja cztery glowne tetnice: udowa,
podkolanowa, piszczelowa przednia i piszczelowa tylna, z czego najbardziej wydajna jest tetnica
podkolanowa, oddajaca tetnice srodkowa kolana. Pozostate jej odgalezienia stanowig wspdlnie sie¢
tetniczg kolana tworzac podstawowe zaopatrzenie stawu. Te galezie to: tetnica gorna przysrodkowa
kolana, gérna boczna kolana, dolna przysrodkowa kolana, dolna boczna kolana. T¢tnica zstgpujaca
kolana pochodzi od tetnicy udowej, a tetnica wsteczna piszczelowa przednia od tetnicy
piszczelowej. Naczynia zylne prowadzace krew ze stawu uchodza bezposrednio do zyly

odpiszczelowej 1 zyly strzatkowej, badz towarzysza naczyniom tetniczym.

Staw kolanowy unerwiajg nerw strzatkowy wspdlny, zastonowy oraz piszczelowy. Za
czucie glebokie odpowiadajg receptory: ciatka Pucciniego, odbierajagce opdznienia oraz
przyspieszenia w trakcie ruchu w stawie, stanowigce mechanoreceptory dynamiczne. Kat zgigcia
w stawie odbieraja ciatka Ruffiniego, informujace o rotacji oraz pozycji statycznej, sag rowniez
aktywowane wzrostem cis$nienia wewnatrzstawowego. Najliczniejszymi mechanoreceptorami
kolana sg ciatka Golgiego, ulegajace aktywacji w potozeniach granicznych. Obecne sg rowniez
wrzeciona migéniowe majace funkcje receptorow mechanicznych oraz wolne zakonczenia

nerwowe, aktywowane jedynie w sytuacjach alarmowych.

2 Zrédto: Chroma Stock (01.03.2020)
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Skoéra pokrywajaca kolano jest unerwiona przez gatezie skdérne nerwu udowego, nerwu

strzatkowego oraz przez nerw skorny uda tylny.

Receptory przekazuja informacje aferentnie przez rdzen krggowy do pnia moézgu, do
o$rodkow potozonych gtownie w obrgbie jader siatkowatych, reszta impulsow biegnie do jader
podstawy mozgu. Dzigki zakonczeniom w osrodkach korowych mozliwe jest §wiadome

regulowanie pozycji w stawie.

Ruch w stawie kolanowym zapewniany jest przez mi¢$nie podzielone na pig¢ grup. Grupa
tylna mie$ni grzbietowych obrgczy biodrowej obejmuje migsien posladkowy wielki oraz napinacz
powiezi szerokiej. Migsien posladkowy wielki prowadzi od powierzchni posladkowej ko$ci
biodrowej, kresy posladkowej tylnej, bocznego brzegu kosci krzyzowej, brzegu kosci guzicznej,
wiezadta krzyzowo-guzicznego, powiezi piersiowo-ledzwiowej, az do guzowatosci posladkowe;j
kosci udowej, a pasmem biodrowo-piszczelowym dociera do kilykcia bocznego piszczeli.
Napinacz powigzi szerokiej rozpoczyna si¢ na przedzie grzebienia biodrowego 1 kolcu biodrowym
przednim gornym i prowadzi pasmem biodrowo-piszczelowym do kitykcia bocznego kosci

piszczelowe;.

Migsien czworogtowy uda nalezy do grupy przedniej migsni uda. Dzieli si¢ na migsien
prosty uda, biegnacy od brzegu gérnego panewki stawu biodrowego 1 kolca biodrowego przedniego
dolnego przez wigzadto rzepki do guzowatosci kosci piszczelowej; migsien obszerny boczny,
biegnacy od kretarza wigkszego z jego powierzchni bocznej, kresy miedzykretarzowej, kresy
chropawej kosci udowej (warga boczna), przegrody miedzymig$niowej bocznej i wigzadlem rzepki
do guzowatosci kos$ci piszczelowej; obszerny przysrodkowy od kresy chropawej kosci udowe;j
(warga przysrodkowa) biegnacy wspolnie wigzadtem rzepki do kosci piszczelowej. W grupie
przedniej migsni uda wyrdznia si¢ rowniez miegsien krawiecki, rozpoczynajacy si¢ na kolcu
biodrowym przednim goérnym i przyczepiajacym si¢ pod guzowatoscig piszczeli na kiykciu
przysrodkowym, oraz migsien stawowy kolana, zakotwiczonym na przedniej 1/3 dalszej czgsci

trzonu kosci udowej i kaletce nadrzepkowe;.

Grupa przysrodkowa migsni uda podzielona jest na trzy warstwy: przednig, obejmujaca
migsien grzebieniowy, przywodziciel dtugi 1 migsien smukty; srodkowa, budowang przez migsien
przywodziciel krotki 1 tylng, obejmujacg migsien przywodziciel wielki. Z tej grupy dziala na staw
kolanowy jedynie migsien smukly, prowadzacy od gatezi kosci kulszowej 1 galezi dolnej kosci
tonowej do powierzchni przysrodkowej kosci piszczelowej w czgsécei blizszej, pod guzowatoscia
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piszczeli.

Z grupy tylnej migéni uda na staw dzialaja: migsien pdtbloniasty biegnacy od guza kosci
kulszowej do kitykcia przysrodkowego kosci piszczelowej, oraz dwa migsnie biegnace od
powierzchni tylnej guza kulszowego, migsien potsciggnisty biegnacy do czesci gornej powierzchni
przysrodkowej piszczeli pod guzowatos$cia piszczeli, oraz dwuglowy uda, rozposcierajacy si¢ dalej

na srodkowej czg¢$ci wargi bocznej kresy chropawej i ciggnacy si¢ do glowy strzatki.

Migsénie podudzia dziatajace na staw kolanowy to: z warstwy powierzchownej - migsien
brzuchaty tydki, biegnacy od powierzchni powyzej klykcia przysrodkowego i bocznego
(odpowiednio gtowa przysrodkowa i1 boczna) kosci udowej do guza pietowego, oraz migsien
podeszwowy, od powierzchni podkolanowej powyzej ktykcia bocznego kosci udowej réwniez do
guza pigtowego; z warstwy glebokiej - miesien podkolanowy, biegnacy od nadktykcia bocznego

ko$ci udowej do tylnej powierzchni piszczeli ponad kresa migsnia ptaszczkowatego (12,13).

1.3 Biomechanika

1.3.1 Biomechanika stawu kolanowego

Czynno$¢ stawu kolanowego zdeterminowana jest przez rozmaite sktadowe, w tym
odpowiednig 0§ mechaniczna, ksztatt powierzchni stawowych oraz w koncu stabilizatory czynne 1
bierne, a zsynchronizowane elementy zapewniajg stabilnos$¢ 1 wtasciwag biomechanike.

Zgiecie czynne wynosi 130-140°, bierne moze by¢ zwigkszone o dodatkowe 10-20°,
natomiast przeprost przyjmuje si¢ za fizjologiczny, jesli wynosi do 10°.

Ruch w stawie ma charakter toczaco-slizgowy z naktadajacg si¢ rotacja. Przy zginaniu w
zakresie do 15° wystepuje jedynie ruch toczenia ktykei kosci udowej wobec powierzchni stawowe;j
kosci piszczelowej, nastgpnie dochodzi ruch $lizgowy, ruch toczacy zanika i w koncowej fazie
wystepuje jedynie $lizg. Krzywizna powierzchni stawowych zapewnia zmniejszony kontakt w
trakcie zwigkszania zakresu zgiecia, co umozliwia rotacj¢ wewnetrzng piszezeli przy
rownoczesnym rozluznieniu wigzadet pobocznych przy zginaniu, natomiast przy prostowaniu

rotacje zewnetrzng i zaryglowanie stawu kolanowego.

Na poczatku lat 80-tych XX wieku dominowata koncepcja trojpeczkowa
biomechanicznego dziatania ACL, ktéra dzielita strukture na peczki przednio-przysrodkowy,

posredni i tylno-boczny. Pierwszy z wymienionych miat stabilizowa¢ staw kolanowy przednio-
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tylnie w zgieciu, posredni wspomaga¢ go, dodatkowo zapewniajac stabilno$¢ komponenty
przysrodkowej ruchu. Peczek tylno-boczy miat stabilizowaé staw przednio-tylnie 1 rotacyjnie w
wyproscie. Dzi$, wiedzac, ze wtdkna wigzadta utozone sg spiralnie, rola peczkéw ACL postrzegana
jest jako bardziej ztozona, uzalezniona od kata zgigcia stawu i zmienia si¢ dynamicznie w trakcie

ruchu (14).

Wspodiczesne badania anatomiczne, histologiczne i radiograficzne potwierdzajg istnienie
dwoch peczkow w strukturze wiezadta krzyzowego przedniego. Peczki te maja wlasne osobne
punkty przyczepu w stawie kolanowym, co prowadzi do skomplikowanej zsynchronizowanej
pracy dynamicznej w trakcie zgiecia kolana. Kazdy pgczek ma takze odmienng dtugo$¢ i grubose,
co prowadzi do rdéznic w dzialajacych na nie sitach podczas ruchu kolana. Wczesdniej
zainteresowanie badaczy biomechaniki budzita gtownie rola w zapobieganiu przedniej translacji
piszczeli. W wyniku badan ustalono, ze sity dziatajace na wigzadlo zmieniajg si¢ w trakcie ruchu,
wynoszac najwigcej w zakresie zgiecia 0-30°, osiggajac maksimum przy zgigciu 15°, najmniej przy
zgieciu 60-90°, osiggajac minimum przy 90° .

Wykazano, ze peczek przednio-przysrodkowy jest poddany w trakcie trwania ruchu
réwnomiernym sitom, natomiast peczek tylno-boczny w trakcie pokonywania pierwszych 15° jest
znacznie naprezony w obrebie przyczepow, a pézniej naprezenie gwattownie spada. W zgigciu 30-
60° ACL 1 PCL sa napigte porownywalnie. ACL petni role kontrolng gtéwnie w trakcie translacji
przedniej piszczeli, w przeciwienstwie do PCL, pelnigcego role przeciwstawng. ACL ulega
napieciu réwniez podczas rotacji wewnetrznej piszczeli, ulegajac rozluznieniu w czasie rotacji
zewngtrznej. Rotacja zewngtrzna prowadzi zatem do mniejszego rozciggnigcia widkien niz rotacja
wewnetrzna. W przypadku braku ACL, mozliwos¢ rotacji wewnetrznej jest znacznie zwigkszona
(15). W trakcie ruchu napigcie mig$ni stabilizujacych oraz wywotana przez nie kompresja w stawie
kolanowym prowadzg do redukcji sit §cinajacych, tak aby zapobiega¢ nadmiernemu obcigzeniu

wigzadet krzyzowych.

W badaniach biomechanicznych, ACL traktowane jest jako materiat anizotropowy. Kazde
sktadowa posiada inne wlasciwosci, co sprawia, ze jego struktura zachowuje si¢ nieliniowo pod
wptywem obcigzen. Krzywe obcigzenia i relaksacji tworza petle histerezy, co wskazuje na lepko-
sprezyste cechy. Zwraca uwage zwiekszanie si¢ odksztatcenia pod wplywem statego obciazenia,
przy jednoczasowej redukcji napigcia wewngtrznego, za co odpowiedzialne sa gtownie elementy

elastyczne macierzy pozakomoérkowe;.

Sztywnos$¢ wiezadla krzyzowego przedniego wynosi 129-182N/mm,
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Ryc. 3 Preparat anatomiczny obrazujacy
pozycje ACL w wyproscie’

Ryc. 4 Preparat anatomiczny obrazujacy pozycje ACL
w zgieciu®

Wspolnie, wiezadta krzyzowe zapewniaja pltynnos¢ poruszania si¢ i pelnig funkcje
ochronng dla chrzastki, pokrywajacej powierzchnie stawowe. Przy ruchach biernych i czynnych
zapewniaja odpowiednig kinematyke, zabezpieczajac rotacje i §lizg. W zalezno$ci od pozycji stawu
wywierane sg na nie rozne sity. Wiezadla krzyzowe przednie i tylne w trakcie ruchu odpowiadaja
za stabilizacj¢ mechaniczng stawu kolanowego poprzez niedopuszczenie do utraty kontaktu

migdzy powierzchniami stawowymi w trakcie catego jego zakresu (17).

8 Zrédto: za zgoda autora J.P.Laboureau
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1.3.2 Propriocepcja

Stowo propriocepcja pochodzi z tacinskiego stowa proprius — wilasny, indywidualny i
perceptio — zdolnos¢ do czucia i postrzegania. Zostato ono zaprezentowane w 1906 roku przez
Sherringtona, ktory zdefiniowal je jako $wiadomos¢ ruchu wygenerowang z informacji
naukowych nad kontrolg motoryczna, rownowaga, koordynacja i stabilizacja stawow. W 1997 roku
Amerykanskie Stowarzyszenie Ortopedyczne (AAOS) w oparciu o stanowisko i koncepcj¢ pracy
Sherringtona przedstawito definicj¢ czucia proprioceptywnego jako drogi aferentnej uktadu
czuciowo-ruchowego(18).  Termin  propriocepcja  okreSlany  jest jako  aktywacja
wyspecjalizowanych receptorow (proprioreceptoréw) przez odpowiednie bodzce zewngtrzne lub
wewngetrzne, przetworzenie informacji na impulsy nerwowe i ich transmisje¢ drogami afarentnymi
do osrodkowego uktadu nerwowego. Propriocepcja jest koniecznym procesem niezbednym do
uzyskiwania informacji o potozeniu wilasnego ciata i jego elementoéw, czucia rownowagi,
odczuwania ruchow zachodzacych w stawach, koordynacji ruchow catego ciala oraz automatyzacji

pracy ludzkiego organizmu.

Propriocepcje ciata cztowieka mozna podzieli¢ w zaleznosci od udziatu $wiadomosci na
propriocepcje swiadoma i nieSwiadoma. Pierwsza zgodnie z zatozeniami Sherringtona dzieli si¢ na
kinestezje czyli czucie ruchu biernego, czucie pozycji stawu (JPS — joint position sense) oraz czucie
rozciggania i nacisku. Propriocepcj¢ nieswiadoma (neuro-migsniowa) dzieli si¢ na czucie postawy

i stabilizacje stawu.

Proprioceptory odbieraja z mechanoreceptorow sygnaty dotyczace zmiany utozenia danego
segmentu ciata (czucie pozycji stawu), biernego rozciaggniecia tkanek migkkich (kinestezja) lub
ucisku na tkanki migkkie. Sygnatl przetwarzany jest na impulsy elektryczne i transmitowany
drogami aferentnymi do rdzenia kregowego. Neurony wnikaja do rogow tylnych rdzenia skad
impulsy kierowane sa do wyzszych osrodkow centralnego uktadu nerwowego. W celu
wytworzenia szybkiej odpowiedzi zapewniajacej wiasciwa kontrole miesniowa odpowiedniego
segmentu ciata wytwarzany jest odruch monosynaptyczny. W tym samym czasie impulsy
elektryczne biegng ku wyzszym partiom rdzenia kregowego i docierajg do kory mézgowej, gdzie
po analizie otrzymanych danych generowana jest odpowiedz ruchowa. Jest ona transmitowana
drogami eferentnymi przez jadra podstawy mozgu, mozdzek, pien méozgu i rdzen kregowy do

efektorow czyli migsni.
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Wigzadto krzyzowe przednie speinia wazng role w okreslaniu potozenia ciata w przestrzeni,
co bezposrednio wptywa na jego ochrong przed rozmaitymi urazami. Za t¢ role¢ odpowiedzialne sa

proprioceptory rozmieszczone w jego strukturze, wérdd ktorych wymienia sie:

e ciatka Ruffiniego, wskazujace statyczne potozenie struktur w stawie, kat zgiecia, szybkosci
1 zakresu ruchu, za pomocg odbioru réznic w ci$nieniu srédstawowym, dziatajag wolno i
majg niski prog pobudliwosci,

e ciatka Golgiego, ktore rdznicujg napiecie w wigzadle w trakcie wykonywania ruchu,
wskazujgc na graniczne pozycje w stawie, rowniez dziatajg wolno 1 majg wysoki prog
pobudliwosci,

e ciatka Pucciniego, aktywowane w trakcie ruchow dynamicznych, podczas zwalniania i
przyspieszania, dziataja szybko i majg niski prég pobudliwosci,

e wolne zakonczenia nerwowe aktywowane przez czynniki niefizjologiczne, zbyt duze sily

mechaniczne lub zwigzki chemiczne, np. mediatory zapalenia (19).

Obecnos$¢ receptorow w prawidlowym wiezadle sprawia, ze mig$nie sg prawidlowo
aktywowane przez o$rodkowy uklad nerwowy, co zapewnia ich zintegrowang drog¢ nerwowa.
Wylaczajac element proprioceptywny staw zostaje zdestabilizowany, a migé$nie dziatajg w sposob
nieskoordynowany, gdyz nie sg skoordynowane za pomocg sygnaléw z mozdzku. ACL spetnia
role stabilizacyjng zarowno bezposrednio swoimi wlasciwosciami mechanicznymi, jak i posrednio,

proprioceptywnie (20,21).

Zatem znaczna ilo$¢ bodzcoOw pochodzacych z mechanoreceptorow kolana pomija kore
mozgowa 1 pozostaje poza swiadoma kontrola. Odpowiedz na bodzce istnieje na poziomie odruchu
nerwowego co jest zgodne z pierwotng definicja priopriocepcji wprowadzong na poczatku XX
wieku przez Sherringtona. Wedtug tej koncepcji priopriocepcji jest to przeptyw sygnatow z
prioprioceptorow, czyli receptorow mig$niowych, $ciggnistych i stawowych oraz z narzadu
przedsionkowego do osrodkow rdzenia kregowego. Tam na zasadzie odruchu impuls przeptywa
drogg eferentng do efektorow czyli migéni. Koncepcja priopriocepcji z czasem ulegata ewolucji i
zauwazana byla przez réznych autorow W rozumieniu stabilno$ci stawow oraz koordynacji
ruchowej. Obecnie obowigzuje definicja wywodzaca si¢ z koncepcji Rivy, ktory w publikacji z
2000 roku podzielit priopriocepcje na archeopriopriocepcje - sktadowa pozostajaca poza

swiadomoscig oraz element §wiadomy uznawany jako rodzaj czucia dotyku .
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Kontrola postawy ciata odbywa si¢ za pomocg trzech systemow:

kontrola archeoprioprioceptywna — podstawowy i szybki system kontroli postawy
ciata, ktory funkcjonuje na zasadzie prostego odruchu na poziomie rdzenia i
srodmozgowia i pozostaje poza swiadomoscig

kontrola wzrokowa — system zwigkszajacy precyzje odpowiedzi na zasadzie
odruchu optokinetycznego

kontrola przedsionkowa — odpowiedz efektor6w nastepuje najpOzniej, PO
pobudzeniu  aparatu  przedsionkowego, uruchamia si¢ w  momencie
nieprawidlowego dzialania poprzednich systemow a do jego pobudzenia potrzebny

jest mocniejszy bodziec (22,23).

Istotne jest , ze po uszkodzeniu wigzadta krzyzowego przedniego zaburzenie bodzcow z

uszkodzonego kolana pociaga za sobg wadliwa percepcje i odpowiedz z koniczyny przeciwnej (24).

1.4 Ocena kliniczna stawu kolanowego

1.4.1 Ocena zakresu ruchu 1 statycznej sily mi¢sniowej

Oceny zakresu ruchomosci stawu dokonujemy za pomocg prostego katomierza zwanego

goniometrem 1 wyrazamy w stopniach. Pierwszej kolejnosci badaniem stosowanym do oceny

statycznej sity migsniowej jest test manualny w skali wg Lovett'a. Konczyne ustawia si¢ w taki

sposob, aby wyizolowaé napigcie migsnia odpowiadajacego w najwigkszym stopniu za okreslony

ruch. Skala jest okreslona w sze$ciu stopniach 0-V, kolejno:

estopien 0 — brak czynnego skurczu mig$nia

estopien I — slad skurczu migsnia

e stopien II — skurcz staby, mozliwy ruch w odcigzeniu, z pomocg badajacego

e stopien III — mozliwo$¢ samodzielnego wykonania ruchu, pokonanie oporu stawianego

przez cig¢zar wlasny konczyny

e stopien IV — skurcz umozliwiajacy pokonanie oporu stawianego przez ci¢zar wilasny

konczyny oraz przez badajacego
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e stopien V — sita migsniowa prawidlowa, ruch wykonywany z pelnym obcigzeniem

Dodatkowo stosuje si¢ modyfikacje Danielsa, gdzie za pomocg znakow ,,+” 1,,-” wyznacza
si¢ stopnie dodatkowe pomiedzy warto$ciami gldéwnymi. Moze by¢ rowniez oceniana procentowo
wedtug modyfikacji Kendalla, gdzie stopien I to 10 %, II to 25%, III to 50%, IV to 75%, a V to
100%. Skala ta jest powszechnie stosowana przez praktykow jednak jest nieprecyzyjna, przez co
ma pewne ograniczenia. Testy manualne sg oceniane dla statych katow ustawienia w stawie, co jest
trudne do odtworzenia z duza dokladnoscig i1 powtarzalnosciag w warunkach klinicznych.
Obiektywnym ilosciowym sposobem pomiaru sily mig¢§niowej jest badanie dynamometryczne.

Badanie w skali Lovett'a jest natomiast wystarczajace w codziennej praktyce.

1.4.2 Kliniczna ocena jakosciowa niestabilnosci przednio-tylnej w stawie kolanowym

Stabilnos¢ przednio-tylna jest podstawowa funkcja spetlniang przez wigzadta krzyzowe, w
zwiagzku z tym jej uzyskanie jest podstawowym celem rekonstrukcji ACL. Wazne jest réZznicowanie
uszkodzen ACL z niestabilno$cig przednio-tylng zwigzana z uszkodzeniem innych struktur w
obrebie stawu, odpowiedzialnych za jego stabilizacj¢ lub wigzaca si¢ ze zmianami genetycznymi
wrodzonymi tkanki tgcznej, takimi jak zespot Ehlersa-Danlosa, zespot Marfana, czy z osobnicza

wiotkoS$cig stawow.
Do oceny stabilnosci przednio-tylnej opracowano testy:

o test szufladkowy przedni: pacjent potozony jest na plecach, kolano zgigte pod katem 90°,
stopa stabilizowana jest przez badajacego (mozna usigs¢ na stopie nogi badanej), kciuki badajacego
potozone sa na guzowatosci piszczelowej, a rece wokot podudzia ponizej kolana. Test wykonuje
si¢ dla obu konczyn z réwng sita, mierzac przesuniecie, wynik testu jest dodatni, jesli nastepuje
przemieszczenie, wyczuwalna zmiana rzedu <5Smm oznaczana jest ,,+”, 5-10mm to ,,++”, >10mm
to ,,+++7; koniec ruchu przy zerwanym ACL jest dla praktyka odczuwalny jako nieostry,

,zmiekczony”

e test Lachmana: pacjent potozony na plecach, kolano zgi¢te pod katem 30°, badajacy
stabilizuje udo jedng r¢ka, a drugg ciggnie golen w przod, wyniki sg klasyfikowane tak samo jak w
tescie szuflady przedniej; ograniczeniem tego testu jest niska czulos¢ w przypadku osob otytych,
wysoka masa jest tez utrudnieniem dla badajacego, mozna w takim wypadku potozy¢ pacjenta na
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brzuchu, kolano zgig¢ do 30° 1 wobec ustabilizowanego uda przesuwac golen do przodu

e test ,,pivot-shift”: zwany tez testem skrecania i podwichnigcia kolana, pacjent polozony
jest na plecach, badany pcha jedna rgka ktykie¢ boczny kosci udowej do koslawosci, jednoczesnie
stabilizujac udo, druga r¢ka rotuje golen do wewnatrz, dodajac rotacje wewnetrzng i odwiedzenie
w stawie kolanowym; wynik dodatni przy uszkodzeniu ACL pojawia si¢, gdy przy prostowaniu
podudzia ponizej 15° zgiecia zostaje ono podwichniete w kierunku przednim; stopa powinna by¢

ustabilizowana, test ten jest technicznie najtrudniejszy z wymienionych (25,26).

Do oceny ilosciowej stosowane sg artrometry, w niniejszych badaniach zastosowano
Rolimeter® (Aircast Summit, NJ, USA), ze wzgledu na jego dostepnos¢, matg wage, tatwosé
uzytkowania. Rolimeter® jest porgczny, tatwy w uzyciu 1 w dezynfekcji a jego przydatno$¢ i
wiarygodno$¢ zostaty potwierdzone w badaniach (27). Pomiarow dokonuje si¢ w pozycji przyjetej
dla testu szufladkowego i Lahmana, podobnie wykonujac ruch translacji przedniej goleni w
stosunku do ko$ci udowej. Rolimeter® zaopatrzony jest w metalowa podziatke z doktadnoscia do
dwoch milimetréw. Btad pomiaru wynosi 2mm, odczyt dokonywany jest przez badajacego, nie
cyfrowo, sita przytozona jest zmienna i jest sitg indywidualnego badajacego. Pomimo wad, badanie
jest nieobcigzajace dla pacjenta, a wyniki pod wzgledem przydatnosci klinicznej, czutosci i
wiarygodnosci sa poréwnywalne z innymi artrometrami. Przesunigcie bezwzgledne 0-5mm
oznacza si¢ ,,+”, 6-10mm ,,++”, 11-15mm ,,+++”. Niestabilno$¢ stawu klasyfikuje si¢ od ,,++.
Dodatkowo jesli r6znica miedzy nogg zdrowa a chorg wynosi >3mm, wynik wskazuje rowniez na

niestabilnos¢ (28).

Na rynku dostepne sa tez inne artrometry, w tym najbardziej popularne Stryker Ligament
Tester®, KT-1000® 1 KT-2000® firmy Medmetric czy GNRB® firmy Genourob.

1.4.3 Ocena biomechaniczna

Ocenie biomechanicznej mozna z powodzeniem podda¢ niemalze wszystkie migsnie
konczyn gornych i dolnych. Badania wykonuje si¢ za pomocg trzech protokotéw wykorzystujacych

podstawowe rodzaje skurczOw mig$niowych:

e skurcz izometryczny — skurcz migsnia przy zachowaniu jego stalej dlugosci, ktorego

wynikiem jest utrzymanie danego segmentu ciala w odpowiedniej pozycji
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e skurcz izokinetyczny — skurcz migs$nia przy zachowaniu statej predkosci katowej danego
ruchu, zmienne jest obcigzenie 1 sita dziatajgca na dany migsien
e skurcz izotoniczny — skurcz mig$nia przy zachowaniu stalego napigcia migsniowego, przy

staltym obcigzeniu, a zmiennej predkosci ruchu (29)

Wynikiem skurczu izokinetycznego 1 izotonicznego jest ruch segmentu ciala poddanego
dziataniom tych sil. Biomechaniczne dos$wiadczenia udowadniaja, iz skurcz izometryczny
odbudowuje sit¢ migsniowa najszybciej w stosunku do jednostki czasu, jednakze pod wzgledem
biomechanicznym jest on najbardziej obcigzajacy dla uktadow kostno-stawowego oraz
naczyniowego. Efekt ten nie wystgpuje 1 nie ma potwierdzonych naukowo istotnych statystycznie
r6éznic pomigdzy wzmocnieniem sity mig$niowej przy uzyciu skurczu izokinetycznego lub

izotonicznego dla stawu kolanowego (30).

Przy zastosowaniu odpowiedniego sprzetu pomiarowego (np. dynamomter Biodex System 4
Pro ®) mozliwe jest wykonanie badania biomechanicznego z wykorzystaniem okreslonego
protokotu badania opartego na $ci§le wyznaczonym skurczu mig$niowym (31). W przypadku
badania warunkéw izokinetycznych 1 izotonicznych zaawansowane dynamomtery umozliwiaja
badanie obu rodzajow pracy migsniowej — koncentrycznej i ekscentrycznej danej grupy
mig¢s$niowej. Skurcz koncentryczny polega na skroceniu dlugosci miegsnia, zblizeniu jego
przyczepow w skutek dziatania odpowiednich momentéw sit (32). Skurcz ekscentryczny polega
na wydluzeniu wtokien mig§niowych z rownoczasowym oddalaniem si¢ przyczepow w zwigzku z

dziataniem sit zewnetrznych, ktore sg silniejsze od danego momentu sity mig$niowej (33).

Warunki izokinetyczne umozliwiajg podczas badania biomechanicznego dostosowanie oporu
do mozliwosci badanego mig$nia, co oznacza, ze w trakcie trwania catego badania opor stawiany
przez dynamometr bedzie dostosowywany do predkosci katowej badanej grupy mie$niowej. W
praktyce przed rozpoczgciem kazdego badania ustala si¢ stala predkos¢ katowa wyrazong w
stopniach na sekundg, po przekroczeniu ktorej urzadzenie badawcze bedzie generowato opor nie
pozwalajacy na jej przekroczenie i analogicznie dostosowujacy si¢ do jej zmniejszenia w wyniku
zmeczenia migsni. Badania te sa bezpieczne dla pacjentéw 1 badanych, poniewaz opdr stawiany
przez dynamometr nie bedzie na tyle duzy, aby badany nie byt w stanie go pokona¢. Jednakze sita
1jej moment generowany przez badane grupy migsniowe powinien by¢ na tyle duzy, aby uzyskac

wymagang predkos¢ katowa podczas trwania badania (34).
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W warunkach izokinetycznych mozemy bada¢ nastepujace parametry:

e funkcjonalny zakres ruchu (functional range of motion) — wyrazony w stopniach catkowity
zakres ruchu konczyny podczas badanej proby. Jest to suma katow maksymalnych
przeciwstawnych wychylen

e maksymalny/szczytowy moment sity (z ang. peak torque) — warto$¢ najwyzszego momentu
sity uzyskanej w danej probie. Jest iloczynem ramienia sily oraz jej wartosci uzyskanej w
danej probie, wyrazony w niutonometrach [Nm]. Maksymalny moment sily moze by¢
porownywany w zalezno$ci od dominacji konczyny lub do danych normatywnych.
Maksymalny moment sity jest miarg najwyzszej sity danego mig$nia.

e maksymalny moment sity odniesiony do wagi ciata (peak tq/bw) — jest to wskaznik
procentowy momentu sity w odniesieniu do wagi ciata badanego. Parametr ten jest
wyrazony w procentach (%) i pokazuje ile procent zakladanego maksymalnego momentu
sity uzyskatl badany.

e czas potrzebny do rozwinigcia maksymalnego momentu sily (acceleration time) — jest to
czas potrzebny danej grupie mig§niowej od momentu skurczu do uzyskania maksymalnego
momentu sily. Jest wyrazony w milisekundach [ms]

e kat uzyskania maksymalngo momentu sity — jest to parametr wyrazajacy warto$¢ katowa w
jakiej dana grupa migsniowa od momentu skurczu uzyskata maksymalny moment sity. Jest
okreslany w stopniach (deg).

e praca catkowita (total work) — jest warto$cig okreslajaca sume pracy wykonanej przez dang
grupe migsniowa w trakcie catego ruchu. Wyraza si¢ ja w dzulach (J). Jest to niezwykle
istotny parametr okreslajacy zdolno$¢ wytwarzania sity migsniowej w calym czasie trwania
ruchu i badanej probie, a nie tylko w szczytowym momencie badanej proby.

e Srednia moc (power) — jest warto$cia okreslajaca ilo§¢ pracy catkowitej wykonanej w
danym czasie. Wyrazona jest w watach (W). Okre$la intensywno$¢ pracy danej grupy
migsniowe] w badanej probie.

e stosunek momentow sit agonistow do antagonistow (agon/antag ratio) — jest to miara
wielkosci momentéw sil przeciwnie dziatajacych grup migsniowych. Wyrazona
procentowo (%). Wrynik danej proby powinien zosta¢ pordéwnany do danych
normatywnym. Jest to istotny parametr okreslajacy balans migsniowy w badanym stawie.

e wspolczynnik wariancji — jest to stosunek odchylenia standardowego i jego Sredniej
warto$ci dla danej grupy populacyjnej, wyrazony w procentach (%). W przypadku badania

dynamicznego wskazuje na powtarzalno$¢ wykonywanego ruchu, ktérej warto$¢ im nizsza
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tym lepszy wynik badanego. Wartosci przekraczajace 20% badanej proby $wiadcza o
znaczgcej roznorodnosci danej proby 1 moga stanowic o wystapieniu dolegliwosci w trakcie

badania (31)
1.4.4 Ocena propriocepcji

W przeciggu 100 lat od powstania terminu ,,propriocepcja” powstalo wiele technik
stuzacych jej zbadaniu i1 okresleniu norm. Z uwagi na zaawansowany rozwoj technologiczny,
zastosowanie w badaniach naukowych, znalazty gléwnie techniki oceniajgce kinestezje i czucie
pozycji stawu, natomiast w preparatach histologicznych techniki mikroskopowe pozwalajace

odnalez¢ potozenie i rozmieszczenie proprioreceptorow.

Kinestezj¢ danego stawu i grupy migsniowej mozna zbada¢ za pomoca zaawansowanych
sprzetow np. dynamometréw Upper Limb Exerciser® (Biometrrics LTD). Czucie pozycji stawu
umozliwia ocen¢ potozenia badanego stawu w zalezno$ci od przyjetych warunkéw oceny. Do
oceny odpowiednich katow wykorzystywane sa goniometry (analogowe, elektroniczne) oraz sprzet
audiowizualny. Badanie przeprowadza sie z zachowaniem kontroli wzrokowej pacjenta lub z jej

wylaczeniem w zalezno$ci od przyjetej metodyki badania.

W badaniach biomechanicznych dopuszczane sa nastgpujace metody demonstracji i

odtworzenia wybranych pozycji:

e bierny wzorzec, bierne odtworzenie (PRJP — Passive Reproduction of Joint Position)
e Dbierny wzorzec, czynne odtworzenie (ARJP — Active Reproduction of Joint Position)
e Dbierny wzorzec, czynno-bierne odtworzenie

e czynny wzorzec, bierne odtworzenie

e Czynny wzorzec, czynne odtworzenie

e Czynny wzorzec, czynno-bierne odtworzenie

e czynno-bierny wzorzec, bierne odtworzenie

e Cczynno-bierny wzorzec, czynne odtworzenie

Réznice pomigdzy katem wzorcowym a odtworzonym przedstawia si¢ w postaci dwoch
btedow: prawdziwego lub przeszacowania kata wzorcowego. Znaczng wada tego pomiaru jest

niemozliwos¢ obliczenia wartosci $redniej pomiaru. Btad bezwzgledny odzwierciedla wartos¢
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bezwzgledng roznicy katowej. Nie dostarcza natomiast informacji o przeszacowaniu lub

niedoszacowaniu kata wzorcowego.

1.4.5 Subiektywna ocena funkcji stawu kolanowego

W zwigzku z réznym subiektywnym samopoczuciem pacjentow przed i po rekonstrukcji
ACL, a takze r6znymi potrzebami i funkcjonowaniem, powody zglaszania ztego samopoczucia
chorych sa rozmaite. Najczgstszymi objawami odczuwanymi w stopniu dyskomortu sa: bol,
niestabilno$¢ kolana- uczucie ,,uciekania”, blokowanie, obrzgk czy przeskakiwanie. Roznice w
oczekiwanych efektach pooperacyjnych 1 w samoswiadomosci sprawig, ze rdozna bgdzie ocena
dolegliwosci 1 dyskomfortu. Skale musza by¢ dedykowane dla okreslonej populacji, byc
powtarzalne i wskazywac na konkretng dysfunkcje¢, ze wzgledu na ogromna rozpigtos¢ oceny tych

samych objawow przez rdzne grupy chorych.

Zastosowanie majg rozmaite skale, z czego najpopularniejsze to:

e system oceny kolana Cincinnati

e skala KOOS (Knee Injury and Osteoarthitis Outcome Score)

¢ [KDC 2000 (International Knee Documentation Committee)

e skala Lysholma

e SANE (Single Assessment Numeric Evaluation)

e AAOS SKR (American Academy of Orthopaedic Surgeons Sports Knee Rating Scale)

e Skala Tegnera

Na przestrzeni czasu poszczegdlne skale uzywane byly zmiennie oraz z modyfikacjami
stuzacymi zwigkszeniu ich dokladnosci oraz dostosowaniu do obecnego trybu Zycia i
charakterystyki pacjentow. Na swiecie obecnie najpopularniejsze sg skale KOOS 1 IKDC 2000, a

w Polsce dominuje zmodyfikowana skala Lysholma (35,36).

Skala Lysholma pierwotnie stworzona zostala do oceny dolegliwo$ci u pacjentéw z

uszkodzeniami wigzadet kolana, jednak obecnie uzywana jest rowniez w przypadku innych chorob
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w obrebie stawu kolanowego. Pacjent odpowiada na osiem pytan zawartych w kwestionariuszu,
uzyska¢ mozna maksymalnie 100 punktow, w tym 25 dotyczy stabilnosci kolana, 25 bolu, 15
blokowania, 10 obrzeku, 10 poruszania si¢ po schodach, 5 utykania, 5 pomocy przy chodzeniu i 5
wykonywania przysiadu. Im wigcej punktéw, tym lepsza subiektywna ocena funkcji kolana.

Duzym plusem kwestionariusza jest jego prostota i powtarzalnos¢.

IKDC2000 opiera si¢ na ocenie 7 parametrow ocenianych przez badajacego: obrzeku,
przeskakiwania, zakresu ruchomos$ci, niestabilno$ci mechanicznej, zmian patologicznych w
miejscu pobrania przeszczepu, test skoku na jednej nodze i ocenie radiologicznej, ktore uwazane
sg za mozliwie obiektywne. Druga czg¢$¢ jest wypetniana przez pacjenta, zawiera pytania dotyczace

aktywno$ci sportowej 1 codziennych czynnosci.

KOOS jest skalg pierwotnie stworzong dla oceny po urazach lakotek, okazata si¢ jednak
celowa po rekonstrukcjach ACL, ze wzgledu na punkty dotyczace oceny jakosci zycia zawarte w

kwestionariuszu, zaraz po pytaniach o objawy 1 bol.

Dla oceny funkcji stawu niezbgdna jest analiza dolegliwosci bélowych. Do prostych skal

oceniajacych bol naleza:

e skala numeryczna oceny bolu NRS (Numerical Rating Scale)- okresla natezenie
bolu w 11 stopniowej skali od 0-10, gdzie 0 oznacza brak bolu, 10 — maksymalny
do wyobrazenia

e skala wzrokowo-analogowa VAS (Visual Analogue Scale)- ma graficzng postac¢
linijki z podziatkg na 10 odcinkéw 1 podobnie jak w skali numerycznej, pacjent
wskazuje wartos¢ od 0 do 10

e skala stowna VRS (Verbal Rating Scale)- pacjent dokonuje opisowej oceny

natezenia bolu, najczesciej stosowana jest skala 5-cio stopniowa

1.4.6 Testy oceny funkcjonalne;j

Ocena funkcjonalna oparta jest na obserwacji asymetrii ruchéw konczyny chorej i zdrowe;.
W tym celu stosuje si¢ ¢wiczenia nasladujgce uzytkowanie stawéw w zyciu codziennym, w tym
bieg wahadlowy, bieg po kopercie o okreslonych parametrach, bieg ze zwrotem 1 bieg z

przekladanka. Porownywany jest czas wykonania ¢wiczen dla konczyny chorej i zdrowej. Test
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podskoku na jednej nodze jest uwazany za najczulszy do oceny pacjentow w trakcie rehabilitacji
pooperacyjnej. Dodatkowo stosowana jest platforma pedobarograficzna, ktoéra obrazuje sposéb w
jaki obcigzana jest stopa w trakcie chodzenia, w tym schodzenia ze schodow. Ograniczeniem dla
testow funkcjonalnych jest brak mozliwosci oceny pracy stawu wobec jego funkcji przed

uszkodzeniem ACL, nie sg to tez badania izolowane dla stawu kolanowego (37).

1.5 Uszkodzenie ACL

1.5.1 Uwagi og6lne

Zerwanie wigzadta krzyzowego przedniego jest urazem znaczaco wplywajacym na komfort
zycia pacjenta, z tego powodu poszukiwane sg mozliwie najwlasciwsze metody terapii,
umozliwiajace powrdt do aktywnos$ci sprzed urazu, jak i minimalizujace pozne powiklania.
Najczestszg przyczyng uszkodzenia wiezadla jest uraz posredni lekko zgietego 1 zrotowanego do
wewnatrz kolana przy zablokowaniu stopy na podlozu, z obecnym duzym napigciem mig¢$nia
czworogtowego. Rzadziej mamy do czynienia z mechanizmem bezposredniego uderzenia z boku i
koslawieniem kolana. Predysponujace sporty to pitka nozna, narciarstwo, koszykowka (38). W
diagnostyce uszkodzenia poza badaniem klinicznym najwazniejsza role petna badania obrazowe

przy uzyciu USG lub NMR.

Mimo aktualnie wcigz panujacego podziatu leczenia uszkodzen ACL na operacyjne i
nieoperacyjne, od wielu lat zdecydowanie odchodzi si¢ od leczenia zachowawczego. Leczenie
nieoperacyjne stanowito alternatywe jeszcze na poczatku XXI wieku. Wspotczesnie odrzuca si¢
nieoperacyjne techniki leczenia zerwanego ACL u jak najwigkszej ilo$ci pacjentdéw na korzysc
leczenia operacyjnego ze wzgledu na niski odsetek zadowolenia pacjentow leczonych
zachowawczo oraz wysokie ryzyko wtdrnych obrazen w stawie, w tym uszkodzen lakotek oraz
znaczne] objawowej niestabilnosci. Konsekwencje byly zauwazalne szczegolne w przypadku
pacjentow niedojrzatych szkieletowo. W przypadku checi powrotu do pelnej sprawnosci osob
aktywnych leczenie operacyjne jest ,,ztotym standardem” (39). Przyjmuje si¢, ze zaawansowany
wiek pacjenta, niska aktywno$¢ czy choroby towarzyszace nie stanowig przeciwwskazania do
przeprowadzania zabiegdw chirurgicznych w obrebie stawu kolanowego. Dyskusyjny jest
natomiast dobor techniki operacyjnej 1 rodzaj wszczepu, z uwzglednieniem miejsca jego pobrania

(40,41).
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Wiekszo$¢ chirurgdéw uwaza wybdr materialu za najwazniejszy czynnik wptywajacy na

wynik zabiegu rekonstrukcji ACL.

Kluczowym zagadnieniem sg dlugofalowe konsekwencje zerwania ACL. Ryzyko
zwyrodnienia stawu po takim urazie wzrasta po kilku latach o 15-20%. Przyjmuje si¢, Zze potowa
pacjentow w przeciggu 10-20 lat po urazie wykaze objawy zmian zwyrodnieniowych. Porownujac
do konsekwencji uszkodzenia tagkotek, zmiany zwyrodnieniowe widoczne w RTG pojawialy si¢
znacznie szybciej po zerwaniu ACL, co jeszcze bardziej podkresla powage zjawiska.
Interesujagcym moze si¢ wydawac, ze jedynie 40% tych zmian zwyrodnieniowych okazuje si¢ by¢

objawowa. Dodatni wptyw na ich powstawanie wedtug badaczy maja:

e pte¢ meska

¢ podwyzszone BMI

e wydtuzony czas od urazu do rekonstrukc;ji

e pierwotny stan tkanek kolana, w tym w szczeg6élnosci degeneracje chrzastki i urazy
takotek (42,43).

Biorac pod uwage czas wykonania zabiegu, operacja powinna by¢ wykonana z
uwzglednieniem ryzyka urazu tagkotki czy uszkodzenia chrzgstki oraz zaniku mig$ni w wyniku
braku aktywno$ci przy wydtuzonym czasie od urazu, ale i zwigkszonym ryzyku zwtoknienia stawu
w przypadku podjecia dzialania zbyt szybko. Kazda z powyzszych konsekwencji znacznie wydtuza
czas rehabilitacji 1 opdznia powrot do pelnej sprawnosci, co wptywa na samopoczucie pacjentow.

Rekonstrukcja wigzadta krzyzowego przedniego jest wykonywana w celu uzyskania badz
polepszenia stabilizacji w stawie kolanowym. Na zatozony efekt rekonstrukcji ma wpltyw wiele

czynnikow, w tym:

e technika operacyjna

e wybor materiatu

e wybor metody mocowania przeszczepu

e usprawnianie pooperacyjne

e motywacja 1 $wiadomos¢ pacjenta.
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1.5.2 Technika operacyjna

Dostgp uzyskiwany kiedy$§ za pomocg artrotomii, stosowanej obecnie jedynie w
szczegblnych przypadkach, nastepuje przy uzyciu technik artroskopowych, stanowigcych metode
z wyboru (44,45). Ze wzgledu na umiejscowienie przeszczepu rekonstrukcje dzielone sa na
anatomiczne 1 nieanatomiczne, a ze wzglgdu na ilo$¢ odtworzonych peczkéw na jedno- i

dwupeczkowe (46).

Najpowszechniejsza technika operacyjng jest metoda jednopgczkowa anatomiczna.
Rekonstrukeji ulega wtedy jedynie peczek przednio- przysrodkowy, odpowiedzialny za stabilno$¢
przednio-tylng stawu. Stabilno$¢ rotacyjna, za ktéra odpowiedzialny jest peczek tylno-boczny, w
przypadku tej techniki pooperacyjnie jest niezadowalajaca u 10-30% pacjentow. W porownaniu
jednak do technik dwupeczkowych, taki zabieg jest tatwiejszy dla operatora, mniej inwazyjny i
rozlegly, tym samym krotszy, co wptywa pozytywnie na rehabilitacje, szybki powrdt pacjenta do
sprawnosci 1 mozliwo$¢ minimalizowania dlugofalowych powiktan. Wciagz dyskutowane jest

najlepsze potozenie i przebieg kanatu wierconego w kosci udowej (3,47).

1.5.3 Zrédlo przeszczepu

Materialy stosowane do rekonstrukcji ACL dzielg si¢ na autogenne, allogenne, ksenogenne
1 syntetyczne. Wigkszo$¢ chirurgdéw uwaza wybor materialu za najwazniejszy czynnik wplywajacy

na efekt zabiegu rekonstrukcji ACL (48,49).

Za sukces uwaza si¢ wgojenie przeszczepu i powro6t pacjenta do petnej funkcji, co ma
odzwierciedlenie w poziomie aktywnoS$ci, sprawno$ci sportowej, braku objawow choroby

zwyrodnieniowej stawow, braku ponownego zerwania i1 koniecznos$ci kolejnej operacji (50,51).

Rekonstrukcja wigzadla krzyzowego przedniego jest najczgéciej przeprowadzana za
pomoca metody ko$¢-wiezadto rzepki-kos¢ (BPTB), przeszczepem z $ciggien migs$ni kulszowo-
goleniowych (potsciegnistego 1 smuktego) oraz przeszczepem ze $ciggna migsnia prostego uda.
(52) Wigzadto rzepki opracowuje si¢ w jego 1/3 srodkowej. Gojenie w tej metodzie przebiega
szybciej 1 jest pewniejsze niz w przypadku przeszczepiania fragmentu $ciggna udowego czy
$ciggien migsni kulszowo-goleniowych. Rozwigzanie to nie pozostaje jednak bez wplywu na
samopoczucie pacjenta, a najbardziej ucigzliwe s3: bol miejsca pobrania, oslabienie migsnia
czworogtowego uda. Zaleta nieuszkadzanie zginaczy kolana oraz mniejsza rozciggliwos¢

przeszczepu. Uwaza si¢ z kolei, ze w poréwnaniu do BPTB przeszczep ze $Sciggien z czasem
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zyskuje elastyczno$¢ oraz mozliwe jest wykorzystanie tunelu o mniejszej Srednicy (53,54).
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Ryc. 5 Przygotowanie przeszczepu ze $ciegna miesnia ST (Zrédlo: material wlasny)

W przypadku braku jako$ciowo odpowiedniej tkanki biorczej, a takze przy rekonstrukcjach
ponownych, stosowane sa tkanki allogeniczne, szczegodlnie popularne w USA. Przeszczep
allogeniczny posiada zalety zwigzane z jego niezalezno$cig od pierwotnej anatomii pacjenta, nie
wiaze si¢ rowniez ze skutkami ubocznymi ze strony miejsca pobierania tkanek do przeszczepu,
mniej problematyczna wobec tego jest tez rehabilitacja po zabiegu. Skrdcony jest czas operacji,
najczesciej stosowane to $ciggno migsnia strzatkowego dlugiego, piszczelowego przedniego,
Achillesa czy rzadziej migsni kulszowo-goleniowych. Potencjalnie operacja wigze si¢ jednak z
wigkszym niz przy przeszczepie autogenicznym ryzykiem transmisji zakazenia (55). Tkanki
allogeniczne poddawane sg szeregowi proceséw chemicznych i radiologicznych, by¢ moze to
powoduje ich zauwazone w badaniach stabsze niz autogenicznych parametry fizyczne, prowadzace
do niepowodzen i koniecznosci ponownych operacji. Tkanki nieprzetworzone, pobrane z
zachowaniem nalezytej sterylno$ci sg rowniez dopuszczone do uzycia. Mimo kontrowersji, wiele

niezaleznych badan prowadzonych na przestrzeni ostatnich 20 lat potwierdza, Zze zaro6wno
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przeszczepy nieprzetworzone allogeniczne jak 1 autogeniczne majg podobny odsetek niepowodzen

z powodu infekcji pola operacyjnego (56).

Tkanki do przeszczepu moga by¢ rowniez laczone w przeszczep hybrydowy. Takie
rozwigzanie opisane zostalo dopiero w 2015 roku i stanowi polaczenie autologicznego fragmentu
sciegna udowego z allogenicznymi tkankami migkkimi. Wykorzystywane jest w przypadku
niewystarczajacej dlugosci pobieranego fragmentu badz tez w przypadku jego srodoperacyjnego
zniszczenia, gdyz odpowiednia dlugos¢ przeszczepu wptywa diametralnie na wyniki pooperacyjne.
Taki schemat postepowania pozwala na szybszy powrot pacjenta do aktywnos$ci ze wzgledu na
mniejszg ingerencj¢ w Sciggno udowe. Przeszczep hybrydowy jest tez alternatywa dla

przeszczepOw autogennych u pacjentow starszych (57).

Materiaty syntetyczne mozna uzy¢ jako proteze wigzadta, stenty wzmacniajace tkanki
autogenne oraz matryce stymulujace fibroblasty. Historia nieorganicznych materiatow do
przeszczepéw ACL zaczela si¢ na poczatku XX wieku 1 obejmowata witdokna jedwabne oraz
srebrne. W 1918r. Smith podjat probe wszczepu z jedwabnych nici zakonczong niepowodzeniem
po 3 miesigcach. W drugiej polowie XX wieku (lata 70-te) popularno$¢ zyskaly syntetyczne
materialy do przeszczepow. Na rynek wprowadzone zostaly rozmaite surowce, pod nazwami
handlowymi takimi jak: Supramid®, Teflon®, Dacron®, Proplast®, widkno weglowe, przeszczep
ABC®, Kennedy- LAD®, Trevia®, Leeds-Keio®, Gore-Tex®, PDS®, EULIT®, Poliflex®,
Neoligaments®, LARS® a takze w ostatnich latach InternalBrace®. Materialy syntetyczne
stanowig nadziej¢ w medycynie ze wzgledu na tatwy dostgp, brak koniecznosci przygotowania i
rehabilitacji miejsca biorczego, tym samym usprawnienie operacji, brak ryzyka przeniesienia
zakazenia jak w allogenicznym, wigksza wytrzymatos¢. Mimo, ze wiele prob wykorzystania
wszczepOdw syntetycznych okazato si¢ niezadowalajacych co doprowadzito do zahamowania
rozwoju tych metod w latach 90-tych XX wieku, materialem zyskujacym coraz wigksza
popularnos$¢ dzigki poprawie procesu produkcyjnego jest LARS® (58). Nie jest to zazwyczaj
material stosowany z wyboru jako przeszczep pierwotny, jednak stanowi alternatywe w
szczegOlnych przypadkach. Poszukiwania idealnego materialu do przeszczepow ACL sg wcigz

prowadzone i pozostaja kontrowersyjne (59,60).
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Ryc. 7 Plecionka Neoligaments4

Ryc. 8 Plecionka N eoligaments4

4 Zrédlo: za zgoda autora J.P.Laboureau
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1.5.4 Umocowanie przeszczepu

W zalezno$ci od rodzaju przeszczepu stosuje si¢ odpowiednio dobrane systemy mocujace.
Przeszczep BPTB tworzy na jego koncach tkanka kostna. Systemy mocujace taki przeszczep moga
by¢ wykonane z metalu (stal chirurgiczna, tytan), syntetykéw lub materiatow wchtanialnych,
poliglikanow lub polimleczanéw 1 majg posta¢ $rub interferencyjnych. Do umocowania konca
udowego mozna uzy¢ tez pinéw, z kolei koniec piszczelowy mozna umocowaé zewnetrznie srubg
gabczasta, lub wewnetrznie, $rubg ,,retro” (61,62). Oba rodzaje materiatow maja podobne wyniki
mechaniczne, jednak wielka przewagg materiatow wchtanialnych jest minimalizowanie artefaktow
w badaniu rezonansem magnetycznym (63). Inne przeszczepy, sktadajace si¢ jedynie z tkanek
migkkich, mozna mocowac¢ za pomoca wyzej wymienionych systemow, albo za pomocg systemu
,endobutton”, sktadajacego si¢ z ptytki i niewchtanialnych nici lub tasm. Ten wariant umozliwia
niewielkie ruchy przeszczepu wobec kosci, co wydaje si¢ poszerza¢ kanat udowy powodujac jego
,balonizacje”, jednak stabilno$¢ pooperacyjna jest poréwnywalna z systemami tradycyjnymi (64).
Znane s3 takze techniki bezimplantowe z ,,press-fitowym” osadzeniem przeszczepu metodg ,,all-

inside” czyli wprowadzeniem przeszczepu do kanatéw kostnych od strony jamy stawowej na wcisk

(65,66).

1.5.5 Materialy syntetyczne w rekonstrukcji ACL

1.5.5.1 Uwagi ogolne

Pierwsze proby wykorzystania materiatdéw syntetycznych do rekonstrukcji ACL opieraty
si¢ w latach 70-tych XX wieku na wtoknie weglowym modyfikowanym kwasem polimlekowym,
na poczatku lat 80-tych testowano polipropylenowe Kennedy-LAD®, nastepnie w potowie lat 80-
tych pojawit si¢ Gore-Tex®. Poliester zastosowano we wszczepach Leeds-Keio® jako siatke, a w
Dacronie® jako wiokna. Trevira®, Proflex® i LARS® zbudowane sa z politereftalanu
etylenu(PET) (7,9,67,68).

Pod koniec XX wieku, po wielu niepowodzeniach zwigzanych z uzytkowaniem materialoéw
syntetycznych w rekonstrukcji ACL, ze wzgledu na niska wytrzymato§¢ oraz stosunkowo duzy
odsetek reakcji immunologicznych (69) zwigzanych z zanieczyszczeniami z procesu
produkcyjnego oraz obecnoscig mikrodrobin immunogennych, zniechecono si¢ do tego rodzaju
zabiegdw (70). Ligament Advanced Reinforcement System® (LARS; Surgical Implants and

Devices, Arc-sur-Tille, Francja) uzytkowany w niniejszym badaniu jest kolejna, trzecig juz
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generacjg produktu zbudowanego z popularnego tworzywa PET, ktora nie wykazuje wyzej
wymienionych komplikacji 1 powiktan ze wzgledu na udoskonalony proces produkcji 1 dbatos¢ o

najczystsze surowce (71).

Jego uzytkowanie wciaz jest kontrowersyjne, pierwsza praca z krotkimi obserwacjami
pojawila si¢ w 1995r. za sprawg Gerarda Dericksa (72) a pierwsze istotne $rednio-czasowe
obserwacje pooperacyjne opublikowano dopiero w 2014 roku (73). W pracy Parchiego z zespotem
nie zanotowano zadnego przypadku pooperacyjnego odczynu zapalnego (74). W 2015 roku
badanie Tiefenboecka i zespotu, z 10-cio letnim okresem obserwacji u 18 pacjentéw, nie zaleca
stosowania LARS® jako material do rekonstrukcji pierwotnej, mimo zauwazanej przez autora

ogromnej nadziei zwigzanej z wszczepami syntetycznymi (75,76).

Jednak najnowsze badania wykazuja zaskakujaco dobre wyniki w poréwnaniu do innych
materialéw syntetycznych po $rednio 1 dlugo-czasowym okresie obserwacji. Niepowodzenia wraz
ze wzrostem doSwiadczenia w wykonywanych rekonstrukcjach zdarzaja si¢ w coraz nizszym
odsetku. Wykazano takze, ze LARS® stanowi odpowiednie rusztowanie dla komorek tkanki

tacznej in vitro, jednak nalezy nadal pracowac¢ nad jego biokompatybilnoscig (77).

Ryc. 9 Obraz histologiczny wldékien Ryc. 10 Obraz histologiczny wlékien plecionki

plecionki LARS przero$nietych tkanka laczna’ LARS przero$nietych tkanka laczng®

5 Zrodto: za zgoda autora J.P.Laboureau
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1.5.5.2 Budowa LARS®

Wszczep sklada si¢ z politereftalanu etylenu, jest to popularnie znany pod nazwa PET
polimer z grupy poliestrow, odkryty w latach 50-tych XX wieku. PET jest polimerem
otrzymywanym w wyniku polikondensacji tereftalenu metylu z glikolem etylenowym. Tworzywo
to charakteryzuje si¢ wysoka wytrzymatoscia, ciaggliwoscia, dobrymi wiasciwosciami §lizgowymi,
co zapewnia mu szeroki zakres zastosowan. Poczatkowo wyrabiano z niego cienkie folie, nastepnie
produkty o wygladzie szkta, jednak lzejsze i nietlukace, pdzniej opakowania, zwilaszcza dla
zywnosci. Polimer powstaje w wyniku ztozonych reakcji chemicznych, przy uzyciu substancji
zewnetrznych, takich jak katalizatory metaliczne i substancje oleiste, dlatego wazne jest uzycie
surowcOw o0 najwyzszej czystosci, gdyz oczyszczenie gotowego produktu z ewentualnych
zanieczyszczen jest najwigkszym wyzwaniem produkcyjnym. Oczyszczony charakteryzuje sig¢
brakiem szkodliwych substancji matoczasteczkowych mogacych wywotywac reakcje zapalne.
Materiat jest odporny na stabe kwasy i zasady, nie jest natomiast odporny na bardzo niskie i bardzo
wysokie pH oraz na dlugotrwate dziatanie goracej wody. Topi si¢ w 72°, jest bezzapachowy. Nie
budzi zastrzezen pod wzgledem zdrowotnym (78,79). Poczatkowo I generacj¢ implantu stanowita
plecionka na catej dlugosci. Z powodu niezadowalajacych, czegstych zerwan produkt ewoluowat

poprzez II generacjg- dotaczenie widkien podtuznych, do ostatecznej I1I generacji.
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Ryc. 11 Splot plecionki Ryc. 12 Splot plecionki Ryc. 13 Splot plecionki
LARS I generacji® LARS II generacji® LARS III generacji®

6 Zrodto: za zgoda autora J.P.Laboureau
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Strukture wszczepu stanowig obecnie dwie czes$ci zewnatrzstawowe (wtdkna o okraglym
przekroju 1 grubosci 25um potaczone sg prostopadle biegnaca plecionkg) oraz srodkowa czesé
wewnatrzstawowa (bez plecionki, jedynie roéwnolegte wtokna skrecone pod katem 90° ). Czesc
wewnetrzna 1 zewngtrzna sktadaja si¢ z widkien skreconych w przeciwnych kierunkach, aby
zapobiec odksztalceniom. Dodatkowo cze$¢ wewnetrzna dla lewego 1 prawego stawu kolanowego
jest zaprojektowana indywidualnie dla osiggni¢cia lepszych wtasciwosci mechanicznych przez
nasladowanie anatomicznego skretu peczkow wzdtuz dtugiej osi. Ponadto LARS® zawiera
material widoczny w badaniu rentgenowskim, wobec czego dzieki $rdédoperacyjnemu
zastosowaniu toru wizyjnego mozna go pozycjonowaé bez konieczno$ci usuwania tkanek
migkkich zerwanego wigzadla, co upraszcza zabieg oraz spetnia zatozenia idei STIF (z ang. soft
tissue internal fixation) czyli uzycia wszczepu jako rusztowania dla pozostatej tkanki wilasnej z
zachowaniem proprioceptorow. Plecionka posiada wystarczajaca wytrzymatos¢ do zastgpienia
ACL-a (wytrzymato$¢ naturalnego wiezadta to 1700N-2200N (80)) , wersja 60-cio wtoknowa
wytrzymuje 2500N, wersja 80-cio widknowa 3600N. Ta wytrzymatos¢ 1 specyficzny splot wiokien
pozwalaja na unikanie najczestszego niepowodzenia operacji z uzyciem wszczepow syntetycznych
czyli przecierania wtokien na krawedzi kostnej, z reguty kosci udowej. Wydaje si¢, ze miedzy
innymi z tych powodow plecionka ta wykazuje si¢ jednym z najnizszych odsetkéw niepowodzen
posrod wszczepdw syntetycznych. LARS® charakteryzuje si¢ takze mala rozciagliwos$cia,
poddany przez 24 godziny obcigzeniu 1700N wydtuza si¢ mniej niz 1,5%. Sukcesywnie producent
plecionki prowadzi prace nad redukcja toksycznych srodkéw w procesie produkcyjnym oraz
oczyszczaniem surowca PET (zwlaszcza z substancji oleistych) dla zminimalizowania
pozabiegowych reakcji immunologicznych, oraz nad mikroporowato$cia struktury widkien, w celu
zapewnienia lepszego podloza dla fibroblastow (81). Pozwala to na unikanie reakcji blony

maziowej na ciata obce w postaci drobinek zanieczyszczen i przewlektych stanow zapalnych.
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Powotujac si¢ na najaktualniejsze badania mozna mie¢ nadziej¢ na bardzo duza i
dhugookresowa satystakcje pacjentow po rekonstrukcji ACL przy uzyciu LARS® (82,83). Mozliwe
jest tez wykorzystanie jego struktury przy przeszczepach kombinowanych z tkankami autogennymi
przy ich niewystarczajacej dlugosci i grubosci (84). Proponowane sa mozliwosci modyfikacji
powierzchni wszczepoéw dla uzyskania wickszej biokompatybilnosci np. z uzyciem soli sodowej

sulfonianu polistyrenu (85), przez pokrycie wszczepu hydroksyapatytem (86) lub krzemianem
strontu (87).

Ryc. 14 Plecionka LARS (Zrédlo: material wlasny)
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2. Zalozenia i cele badawcze pracy

2.1 Zalozenia

Technika rekonstrukcji wigzadta krzyzowego z zastosowaniem plecionki LARS® pozwala
na zachowanie kikutéw zerwanego wiezadta wraz ze znajdujacymi si¢ w nich elementami uktadu
propriocepcji. Zgodnie z teorig STIF ma to istotny wptyw na proces rehabilitacji oraz poziom
odzyskania sprawnosci.

W niniejszej pracy zatozono, ze artroskopowa rekonstrukcja wiezadla krzyzowego
przedniego przy uzyciu syntetycznej plecionki LARS® wraz z wystandaryzowanym
postepowaniem pooperacyjnej rehabilitacji pozwala na odzyskanie sprawno$ci konczyny w
stopniu porownywalnym do strony przeciwnej jak i grupy kontrolnej pod wzgledem zar6wno
stabilnosci stawu, sity migsniowej a przede wszystkim propriocepcji.

Ponadto zatozono, ze okres 5 lat po artroskopowej rekonstrukcji ACL przy uzyciu
zastosowanej techniki jest wystarczajacy do odzyskania i utrzymania optymalnej funkcji stawu

kolanowego.
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2.2 Cele pracy

2.2.1 Cel gtowny pracy

Ocena kliniczna i funkcjonalna stawu kolanowego po rekonstrukcji technika LARS® z
zachowaniem kikutow uszkodzonego wiezadta krzyzowego przedniego z uzyciem wszczepu z

materiatu syntetycznego politereftalanu etylenu.

2.2.2 Cele szczegotowe pracy

1. Ocena wyniku leczenia w oparciu o subiektywne skale funkcjonalne stawu kolanowego
IKDC2000 i Lysholma.

2. Ocena natgzenia dolegliwo$ci bolowych operowanego stawu za pomocg skali numerycznej
NRS.

3. Ocena zakresu ruchomosci oraz stabilnosci przednio-tylnej operowanego stawu kolanowego

I porownanie wynikow do konczyny nicoperowanej i grupy kontrolne;j.

4. Ocena wybranych parametréw biomechanicznych migéni operowanego stawu kolanowego
badanych w skurczu izokinetycznym i poréwnanie wynikow do konczyny nieoperowanej i

grupy kontrolnej.

5. Ocena czucia pozycji stawu kolanowego jako sktadowej propriocepcji operowanego stawu

kolanowego i poréwnanie wynikéw do konczyny nieoperowanej i grupy kontrolne;.

6. Ocena zaleznosci migdzy wybranymi parametrami biomechanicznymi, a wynikami

subiektywnych skal funkcjonalnych IKDC2000, Lysholm i UCLA.
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3. Material

3.1 Charakterystyka badanych grup

Grupa po leczeniu operacyjnym

Badaniem objeto 191 kolejnych chorych operowanych w latach 2008 — 2013 z powodu
niestabilnos$ci przednio-tylnej kolana, technika artroskopowej rekonstrukcja wiezadta krzyzowego
przedniego z zastosowaniem plecionki z politereftalanu etylenu na Oddziale Ortopedii i Chirurgii
Urazowej Narzadu Ruchu Szpitala Wojewodzkiego w Poznaniu. Wszyscy chorzy operowani byli
z zastosowaniem systemu LARS® z mocowaniem przy uzyciu tytanowych $rub interferencyjnych.
Pacjenci operowani byli z zastosowaniem takiej samej techniki operacyjnej przez 2 ortopedow.
Ankiete telefoniczng przeprowadzono u 62 chorych, z ktéorych do badania zglosito si¢ i
zakwalifikowano 41. Uczestnictwo pozostatych chorych byto niemozliwe ze wzgledu na brak
kontaktu, odmowg¢ wziecia udzialu w badaniu badz wystepowanie jednego z kryteriow
wykluczenia. Grupe badang stanowito 41 chorych w wieku od 27 do 60 lat, 10 kobiet i 31
mezczyzn. Sredni wiek kobiet w badanej grupie wynosi 45 lat, a §redni wiek mezczyzn 40 lat.

Okres obserwacji po leczeniu operacyjnym wynosil co najmniej 5 lat.

Grupa kontrolna
Grupe kontrolng stanowili zdrowi ochotnicy, ktorzy nie mieli zadnego urazu w obrebie
konczyn dolnych. Grupa kontrolna obejmowata 47 os6b w wieku od 20 do 65 lat, 16 kobiet i 31

mezczyzn. Sredni wiek kobiet w grupie kontrolnej wynosi 34 lat, a $redni wiek mezczyzn 43 lata.

3.2.Kryteria wykluczenia

Kryteria wykluczenia obejmowaty:

e powazne uszkodzenie innych struktur stawu kolanowego a w szczeg6lnosSci
wiezadel oraz inne schorzenia stawu jak choroba zwyrodnieniowa,

e ponowne urazy, przede wszystkim z ponownym uszkodzeniem wigzadet
krzyzowych,

e wspolistniejace schorzenia neurologiczne majace wptyw na wynik badania,

e zaburzenia psychologiczne i psychiatryczne,

e stosowanie substancji toksycznych i uzywek jak alkohol czy narkotyki,
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e brak S$wiadomej zgody lub brak zrozumienia celu badan.

Kryterium wykluczenia nie stanowily stwierdzane w badaniach obrazowych uszkodzenia

takotek bez objawdw w badaniu klinicznym.

3.3. Leczenie operacyjne

3.3.1 Kwalifikacja przedoperacyjna

Kwalifikacja chorych do zabiegu artroskopowej rekonstrukcji wigzadla krzyzowego
przedniego przy uzyciu plecionki LARS® odbywata si¢ na podstawie wywiadu, badania
przedmiotowego oraz obrazowych badan dodatkowych. Wskazaniem do leczenie operacyjnego
byly: dolegliwosci bolowe, zardowno subiektywne jak i obiektywne objawy niestabilno$ci stawu
kolanowego po przebytym urazie oraz cechy uszkodzenia ACL w badaniach obrazowych (USG
lub NMR).

Ocena kliniczna niestabilno$ci obejmowata test Lachmana, szuflady przedniej oraz ,,pivot
shift”. Po wyznaczeniu terminu operacji standard przygotowania do planowego zabiegu
obejmowal: konsultacje specjalistyczne w tym stomatologiczng oraz wstgpna rehabilitacje
zapewniajacg pelen zakres ruchu stawu kolanowego 1 wzmocnienie sity migsniowej. Po przyjeciu
do szpitala i wykonaniu podstawowych badan chorzy kwalifikowani byli do odpowiedniego
znieczulenia przez anestezjologa.

Dobe przed =zabiegiem w obrgbie operowanej okolicy usuwano owtlosienie.
Okotooperacyjnie stosowano profilaktyke zylnej choroby zatorowo-zakrzepowej oraz
antybiotykowa w postaci:

e heparyna drobnoczgsteczkowa - nadroparyna w dawce profilaktycznej 40mg
podskornie 12 godzin przed zabiegiem, 12 godzin po zabiegu i kolejno raz dziennie
przez 10dni

e cefazolina (cefalosporyna | generacji) 1g (lub 2g u pacjenta wazacego powyzej

80kg) dozylnie 30 min. przed zabiegiem.
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3.3.2. Technika operacyjna

Rekonstrukcja wiezadta krzyzowego przedniego wykonana byta najczgsciej w znieczuleniu
podpajeczyndwkowym, rzadziej, w przypadku przeciwskazan, w znieczuleniu ogélnym. Chory
utozony na wznak na stole operacyjnym z operowang konczyng odwiedzong w stawie biodrowym,
oraz zgigta w stawie kolanowym na odpowiedniej przystawce zapewniajacej wlasciwe utozenie
operowanej konczyny, pozwalajacej na swobodne zgigcie w stawie kolanowym a takze na
mozliwo$¢ ruchu w stawach biodrowym i kolanowym w niezbg¢dnym zakresie. Zabiegi
przeprowadzane byty w niedokrwieniu lokalnym za pomoca opaski Esmarcha, gdzie przed
napelieniem opaski wyciskano krew zylng przy pomocy elastycznej taSmy. Konczyna zdrowa
uktadana byta swobodnie na stole operacyjnym.

Artroskopie stawu kolanowego przeprowadzano przy pomocy artroskopu z optyka z katem
widzenia 30° oraz standardowych dostepoéw: przednio-bocznego i przednio-przysrodkowego. W
czasie zabiegu przygotowywanie stawu do wtasciwej procedury niekiedy obejmowato cze¢$ciowa
resekcje¢ ciata tluszczowego Hoffy w celu prawidtowego uwidocznienia miejsca implantacji
wszczepu wigzadta krzyzowego przedniego. Do wykonania kanatu udowego wykorzystywany byt
portal przednio-przysrodkowy, przez ktory wprowadzano drut kierunkowy. Pod kontrolg wzroku i
obrazu rentgenotelewizji dokonano przewiercenia kosci udowej a nastgpnie wstecznie po
wlasciwym ustawieniu zgigcia w stawie kolanowym przewiercano ko$¢ piszczelowa od strony
stawu w miejscu zazwyczaj pozostalego kikuta wigzadta krzyzowego. Po drucie kierunkowym
dokonywano rozwiercenia kanatow do $rednicy 7,5mm. Po przeciggnig¢ciu nici prowadzacej
wciggano wszczep LARS® dokonujac anatomicznego ulozenia pozostatych wldkien zerwanego
wiezadta. Przy sprzyjajacych warunkach dokonywano podszycia kikuta i wyprowadzano nitki
kanatem udowym lub pokrywano wszczep ptatem mazidéwkowym z wigzadta krzyzowego tylnego
jako zrodtem komorek i tkanek do przerostu implantu. Po kontroli izometrii osadzonego wszczepu
(w zgieciu i wyproscie) i zakresu ruchomosci dokonywano stabilizacji $rubami interferyncyjnymi
tytanowymi w koéci udowej i piszczelowej od zewnatrz stawu. Sredni czas zabiegu wynosit 30
minut. Po zabiegu drenowano staw przez okres do 24 godzin, stosowano oktady chtodzace a po
ustgpieniu znieczulenia wdrazano ¢wiczenia czynne. Chorych standardowo pionizowano w 1 dobie
i pozwalano na chodzenie z pelnym obcigzaniem. W 2 dobie po zabiegu chory byt wypisywany ze
szpitala i kierowany do leczenia ambulatoryjnego. Przebieg leczenia oraz rehabilitacji na oddziale

pozwalal na eliminacj¢ stosowania kul fokciowych oraz ortezy w momencie wypisu.
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Ryc. 16 Wprowadzenie drutu kierunkowego do ko$ci udowej przez port przednio-

przysrodkowy’

7 Zrédto: za zgoda autora J.P.Laboureau
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Ryc. 18 Wsteczne wprowadzenie Konca dystalnego drutu do jamy stawu®

8 Zrodto: za zgoda autora J.P.Laboureau
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Ryc. 20 Pozycja wyj$cia drutu na podudziu’

% Zrédto: za zgoda autora J.P.Laboureau
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Ryc. 21 Pozycja drutu w stawie kolanowym- obraz endoskopowy i RTG-TV/?

Ryc. 22 Rozwiercanie kanaléw kostnych- ko$¢ udowa'®

10 Zr6dto: za zgoda autora J.P.Laboureau
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Ryc. 23 Rozwiercanie kanaléw kostnych- kosé piszczelowa’’

Ryc. 24 Wprowadzanie plecionki LARS i repozycja kikuta wigzadla'!

11 Zrodto: za zgoda autora J.P.Laboureau
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Ryc. 26 Ocena izometrii wszczepu w zgieciu'?

12 7r6dto: za zgoda autora J.P.Laboureau




Ryc. 27 Obraz endoskopowy wszczepionej plecionki LARS (zZrédlo: material wlasny)

Ryec. 28 Obraz radiologiczny pozycji $rub interferencyjnych (zrodlo: material wtasny)
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3.3.3. Usprawnianie pooperacyjne

Wszyscy pacjenci po operacji rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego z uzyciem

plecionki LARS® rehabilitowani byli wedlug schematu opracowanego przez lekarzy i

fizjoterapeutéw pracujacych w Oddziale Ortopedii i Chirurgii Urazowej Narzadu Ruchu Szpitala

Wojewoddzkiego w Poznaniu, ktory pozwalat na powrét do dobrej sprawnosci w czynnosciach dnia

codziennego w ciggu 2 tygodni, natomiast do uprawiania sportoéw, w tym takze wyczynowych w

przeciggu 6 tygodni. Rehabilitacja po zabiegu obejmowata trzy etapy:

szpitalny — 1-2 doba po operacji ,
wczesny pooperacyjny — od 3 doby do czasu usunigcia szwoéw w 14 dobie po
zabiegu,

p6zna, powrotu funkcji stawu — 2-6 tygodni po zabiegu.

Celem pierwszej fazy rehabilitacji podczas pobytu w szpitalu bylo zmniejszanie obrzgku,

zapobieganie krwiakowi $rodstawowemu, zwalczanie bolu. W jej sklad wchodzily ponizsze

procedury:

chtodzenie stawu — oktady z lodu co kilka godzin, elewacja operowanej konczyny
¢wiczenia czynne w zaleznosci od bolowej tolerancji w miarg¢ pelnego zakresu
ruchu — zapobieganie zrostom $rodstawowym

¢wiczenia bierne z fizjoterapeutg

kompresioterapia-opaski elastyczne, ponczochy

odtworzenie kontroli mig$niowej, propriocepcji i czynnej stabilizacji migsniowe;j
nauka chodu po ptaskim podlozu z pelnym obcigzaniem

nauka chodzenia po schodach

¢wiczenia izometryczne migsnia czworoglowego uda.

Woczesna faza pooperacyjna:

kontrola obrzgkow, wysiekow i dolegliwosci bolowych
chtodzenie operowanego kolana

elewacja konczyny

kompresja —bandaz elastyczny

¢wiczenia czynne w pelnym zakresie

¢wiczenia bierne — prowadzone
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¢wiczenia wspomagane z taSma elastyczng

rozcigganie migs$ni tydki i mieéni grupy tylnej uda

utrzymanie kontroli mig$niowej, ¢wiczenia propriocepcji i czynnej stabilizacji
stawu

¢wiczenia izometryczne mig¢snia czworogtowego uda

chod i ¢wiczenia z elementami priopriocepcji na stabilnym i niestabilnym podtozu
¢wiczenia czynne i wolne migéni posladkowych i przywodzicieli uda

mobilizacje rzepki

Pozna faza pooperacyjna:

kontrola wysigku- chtodzenie stawu kolanowego

¢wiczenia pelnego zakresu i wzmacnianie wszystkich grup migsniowych
rozcigganie tylnej grupy miesni uda, migsni tydki i miesni posladkowych
mobilizacje rzepki

¢wiczenia priopriocepcji

¢wiczenia izometryczne migsnia czworogtowego uda W zréznicowanych
ustawieniach katowych stawu w zamknigtych tancuchach kinematycznych
¢wiczenia migsnia trojglowego tydki

przysiady na statym i ruchomym podtozu
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4. Metodyka badan

4.1. Aspekty etyczne prowadzonych badan

Badania odbywaty si¢ w Katedrze i Klinice Traumatologii, Ortopedii i Chirurgii Reki
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu majgcej siedzibg
w Ortopedyczno-Rehabilitacyjnym Szpitalu Klinicznym nr 4 im. Wiktora Degi Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Na przeprowadzenie badania uzyskano
zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im Karola Marcinkowskiego w
Poznaniu Uchwatg nr 13/18 z dnia 04.01.2018 oraz Uchwatg nr 315/18 z dnia 08.03.2018r.

Badanie zostaly przeprowadzone po podpisaniu przez uczestnikdw badania formularza
zgody na udziat w badaniu oraz formularza o ochronie danych osobowych. Udziat pacjentow w

badaniu byt dobrowolny oraz obejmowat mozliwos$¢ rezygnacji na kazdym etapie.

4.2. Badanie kliniczne

W grupie badanej wykonano zaréwno badanie podmiotowe jak i przedmiotowe za$ w
grupie kontrolnej wykonano badanie przedmiotowe. Badanie podmiotowe i przedmiotowe zostato
wykonane zgodnie z protokotem badania (zatagcznik nr 1).

W grupie po leczeniu operacyjnym zebrano wywiad na temat mechanizmu urazu, czasu do
operacji, okresu rehabilitacji. Ocen¢ funkcjonalng operowanego stawu kolanowego dokonano na
podstawie dwoch subiektywnych skal oceny stawu kolanowego opisujacych dolegliwosci bolowe
i aktywno$¢ operowanych kolan. W badaniu uzyto kwestionariusza IKDC2000 (zatgcznik nr 2) i
zmodyfikowanej skali Lysholma (zatacznik nr 3), aktywnos$¢ pacjentéw oceniono wg formularza
UCLA (zatacznik nr 4). Oceny bdlu dokonano przy uzyciu skali NRS. Ocena operowanego kolana
przy pomocy tych formularzy zostata dokonana w chwili przeprowadzanego badania. Dolegliwosci
bolowe operowanej konczyny oceniane przy pomocy skali NRS ocenione zostaty retrospektywnie,

odnosily si¢ do okresu przedoperacyjnego oraz do chwili badania.

4.2.1.1 Kwestionariusz IKDC2000

Zgodnie z formularzem kazdej odpowiedzi przyporzadkowana jest odpowiednia warto$¢
punktowa. Maksymalna suma punktéw mozliwa do zdobycia to 100. Im uzyskana warto$¢ jest

wyzsza, tym chory ocenia lepiej mozliwy do osiggnigcia poziom aktywnosci i towarzyszace temu
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dolegliwosci bolowe. W zaleznosci od uzyskanych wynikow podzielono chorych na grupy
opisujace funkcjonalno$¢ w obrebie operowanej konczyny:

e A-wynik bardzo dobry 90-100 punktow

e B-wynik dobry 76-89 punktow

e C-wynik dostateczny 50-75 punktow

e D- wynik niedostateczny ponizej 50 punktow
4.2.2.2 Ocena wynikow wg skali Lysholma

Zgodnie z formularzem kazdej odpowiedzi przyporzadkowana jest odpowiednia warto$¢
punktowa. Maksymalna suma punktow mozliwych do uzyskania wynosi 100. Im wyzsza warto$¢,
tym badany lepiej ocenia funkcj¢ operowanego stawu kolanowego. W zalezno$ci od uzyskanej
ilo$ci punktow przydzielono chorych do grup oceniajacych funkcje kolana jako:

e  doskonalg 90-100 punktow
e  bardzo dobrg 80-90 punktow
e  dobrg 70-79 punktow

e  dostateczng 60-69 punktow

e niedostateczng ponizej 60 punktow
4.2.2.3 Oceny aktywnos$ci wg kwestionariusza UCLA

Analizy aktywnos$ci chorego dokonano na podstawie wypelnionego przez pacjentow
formularza UCLA gdzie w 10 stopniowej skali kazdej z wartosci przyporzadkowany jest okreslony
poziom aktywnos$ci. Warto$¢ 1 oznacza brak aktywnosci oraz pozostawanie przez caly czas w

domu a 10 regularng aktywno$¢ w sportach wysitkowych.

4.2.2.4 Metodyka oceny nat¢zenia bolu

Analizy natezenia dolegliwosci bolowych dokonano przy uzyciu numerycznej skali oceny

boélu NRS. Podczas oceny chorych proszony jest o wskazanie natg¢zenia dolegliwosci bélowych w
11-stopniowej skali od 0 do 10, przy czym 0 oznacza zupelny brak bolu, a 10 maksymalny mozliwy
do wyobrazenia. Chorzy byli proszeni o okreslenie dolegliwo$ci w chwili badania oraz
retrospektywnie z okresu poprzedzajacego operacje. Uzyskane wyniki pogrupowano jak ponize;j:

e 0 brak bolu

e 1-3 staby bol

e  4-6 umiarkowany bol

e 7-9 silny bol
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e 10 najsilniejszy wyobrazalny bol

4.2.2 Badanie przedmiotowe
W grupie kontrolnej ocena przedmiotowa byta wykonana na obu konczynach.
Ocena przedmiotowa w grupie badanej obejmowata takze staw kolanowy nieoperowany,
co pozwalato na poréwnanie uzyskanych wynikoéw zarowno do danych literaturowych jak i
osobniczych w grupie chorych.
Badanie przedmiotowe obejmowato:
e badanie fizykalne,
e ocen¢ biomechaniki stawu,

e  oraz ocen¢ propriocepcji.
4.2.2.5 Badanie fizykalne

Analizie poddany zostat zakres ruchow w stawie kolanowym (zgigcia i wyprostu) mierzony

przy pomocy goniometru.

Ryc. 29 Goniometr (zrodlo: material wlasny)

56



Za wartosci prawidlowe uznano zakres ruchow od -10° (przeprost) do 150° zgiecia dla
ruchow czynnych 1 biernych. Ocenie jakosciowej poddano stabilno$¢ kolana w plaszczyznie
czotowej, strzatkowej i rotacyjnej ze szczegdlnym uwzglednieniem testow szuflady przedniej,
Lachmana i pivot shift. Test jakosciowy szuflady przedniej i Lachmana oceniano subiektywnie
badaniem fizykalnym i przyporzadkowano pacjentow do grup:

e stabilnos$¢ prawidlowa brak translacji - oznaczano jako ,,-,,
e niestabilno$¢ minimalna: do 5mm-oznaczano ,,+”
e niestabilnos¢ umiarkowana: 5-10mm - ,,++”

e niestabilno$¢ znaczna: powyzej 10mm -, +++

Wynik oceny rotacyjnej niestabilnosci - pivot shift oznaczano jako dodatni lub ujemny.
Oceny ilosciowej niestabilno$ci w ptaszczyznie strzatkowej przy katach zgiecia stawu 30°

i 90° wykonano za pomocg artrometru Rolimeter® firmy Aircast.

Ryc. 30 Pozycja Rolimeter dla testu Lachmana (Zrédlo: material wlasny)
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Ryc. 32 Technika pomiaru w tescie szuflady przedniej (zrédlo: material wlasny)
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lloS§ciowa ocene niestabilnosci w ptaszczyznie strzatkowej sklasyfikowano wg ponizszych
kryteriow:
e  prawidtowa stabilno$¢ stawu — przesunigcie do Smm,
e umiarkowana niestabilno$¢ kolana — 6-10mm,

e  znaczna niestabilno$¢ kolana powyzej 10mm.

Interpretujac wielkos¢ translacji przedniej goleni wzgledem uda konczyny operowanej wobec

konczyny nicoperowanej, kryterium niestabilnosci przyjeto gdy réznica jest wigksza niz 3 mm.

4.3 Ocena biomechaniczna

Badanie parametrow biomechanicznych migéni dziatajacych na staw kolanowy
wykonywano na dynamometrze elektronicznym Biodex System 4 Pro® w Katerze i Klinice
Traumatologii, Ortopedii 1 Chirurgii Reki Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu. W badaniu wykorzystywano naktadke przeznaczona do badania obu stawow
kolanowych. Przed przystapieniem do oceny, badany wykonywat krotka rozgrzewke. Sktadata sig
ona z 3 minut wchodzenia po schodach, 10 przysiadow oraz 5 minut jazdy bez obcigzenia na

cykloergonometrze rowerowym.

Ryc. 33 Pozycja badanego na dynamometrze Biodex System 4 Pro (Zzrédlo: material wlasny)
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Badany podczas testow znajdowal si¢ w pozycji siedzacej ustabilizowanej] w pelnym
podparciu o fotel. W celu wyltaczenia ruchéw kompensacyjnych tutowia zastosowano stabilizacje
pasami utozonymi sko$nie przez klatke piersiowa i barki. Badang konczyng uktadano na naktadce
kolanowej w zaleznosci od badanego stawu kolanowego w pozycji:

» zgigcia w stawie biodrowym — 80 stopni,
» zgigcia w stawie kolanowym — 90 stopni,
* stopa ustawiona w pozycji posrednie;j.

Staw kolanowy ulozony byt w osi dynamometru, tak aby o$§ obrotu urzadzenia pokrywata
si¢ z osig obrotu w trakcie wykonywania ruchow zgigcia i wyprostu stawu kolanowego. W celu
lepszej stabilizacji badanemu umozliwiono uchwycenie bocznych rekojesci fotela. Po ustawieniu
dynamometru i ustabilizowaniu badanego wprowadzano do systemu urzadzenia dane pacjenta oraz

wybierano protoko6t badania.

Protokdt izokinetyczny

Protokdt izokinetyczny zostat opracowany na podstawie danych literaturowych oraz
zalecen producenta.

Dodatkowo przed opracowaniem ostatecznej wersji protokotu badania wykonano badanie
pilotazowe stawu kolanowego 20 ochotnikow oraz 20 pacjentdow poddanych operacyjnemu
leczeniu stawu kolanowego. Predkosci katowe zostaly potwierdzone na podstawie badania
izometrycznego poprzedzajacego badanie izokinetyczne. Z badania izometrycznego po analizie
literatury oraz zalecen producenta zostaly opracowane wartosci statej predkosci katowej dla

protokotu izokinetycznego (31,88).

Przed rozpoczeciem kazdego badania okreslano zakres wykonywanego ruchu zgiecia i
wyprostu stawu kolanowego.

Badanie polegato wykonywaniu naprzemiennych ruchow zgigcia i wyprostu stawu
kolanowego z jak najwigkszym zaangazowaniem badanego w 4 predkosciach katowych (po
przekroczeniu zadanej predkosci katowej dynamometr generowat opor uniemozliwiajacy
badanemu przekroczenie danych wartosci predkosci katowych):

#1 — stata predko$¢ katowa 180 stopni/s

#2 — stata predkos¢ katowa 60 stopni/s

#3 — stala predkos¢ katowa 300 stopni/s

#4 — stata predkos¢ katowa 240 stopni/s
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Pomigdzy probami nastepowato 15 sekund przerwy. Po zakonczeniu badania wykonywano
badanie przeciwnej konczyny. W grupie 0sob po leczeniu operacyjnym badanie rozpoczynano od
strony nieoperowanej, w grupie kontrolnej rozpoczynano badanie od dominujacej strony. Po
zakonczeniu badania zapisywano wynik badania w systemie dynamometru.

Podsumowujgc wyniki badania biomechanicznego z uwagi na zaangazowanie mig¢sni
agonistow 1 antagonistow zdecydowano podzieli¢ badane parametry na dwie podstawowe grupy —
w ruchu wyprostu (dla grupy prostownikow stawu kolanowego) i w ruchu zgiecia (dla grupy migsni

kulszowo-goleniowych i mig$nia dwuglowego uda, zginaczy stawu kolanowego).

Z uwagi na duzg liczbg¢ badanych parametrow na dynamometrze Biodex System 4 Pro ®
na potrzeby niniejszej analizy zdecydowatem na poréwnanie wynikow nastepujacych parametrow:

e funkcjonalny zakres ruchu (z ang. range of motion)

e maksymalny/szczytowy moment silty (z ang. peak torque)

e maksymalny/szczytowy moment sity odniesiony do wagi ciata (z ang. peak torque/body

weight)

e $rednia moc (z ang. average power)

e praca catkowita (z ang. total work)

e $rednia najwyzszych momentéw silty (z ang. average peak torque)

e stosunek agonistow do antagonistow (z ang. agoninst/antagonist ratio)

4.4 Metodyka oceny propriocepcji - badanie czucia pozycji stawu

W badaniu czucia pozycji stawu jako skladowej propriocepcji stawu kolanowego
wykorzystano urzadzenie wyprodukowane na potrzeby Katedry i Kliniki Traumatologii, Ortopedii
1 Chirurgii Reki Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Urzadzenie
wspotpracuje z oprogramowaniem komercyjnym PROPRIOMETR®. Urzadzenie to wykorzystuje
pole magnetyczne ziemi i dzigki zastosowaniu czujnikow umozliwia pomiar zakresu ruchu stawu
oraz okreslenie pozycji stawu w przestrzeni z doktadnoscig do 0.1°.

Zestaw pomiarowy zbudowany jest z bezprzewodowego czujnika, modutu laczacego
czujnik z komputerem, pilota oraz oprogramowania (89). Urzadzenie posiada certyfikat CE co
gwarantuje spetnienie norm bezpieczenstwa wymaganych dla urzadzeh medycznych.

Osoba badana podczas testu znajdowal si¢ w pozycji siedzgcej ustabilizowanej w pelnym
podparciu o fotel. Badana konczyna ustawiona byta w pozycji zgigcia w stawie biodrowym 80-85

stopni, 90 stopni zgigcia w stawie kolanowym, stopa znajdowata si¢ w pozycji posredniej. Przed
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oceng badany uzyskiwat instruktaz dotyczacy badania po czym otrzymywat zastone na oczy. W
rece utrzymywat pilot stluzacy do zapisywania zadanych pozycji katowych — wzorcowych 1
odtworzonych samodzielnie przez badanego. Do stawu skokowego badanej konczyny mocowano
bezprzewodowy czujnik.

W pierwszej fazie testu osoba badana przy wspotudziale osoby wykonujacej uktadata staw
kolanowy w odpowiedniej pozycji katowej. Nastepnie zadaniem badanego bylo zatrzymac na 1
sekund¢ konczyne, zapamigtac jej potozenie, zapisa¢ jg za pomocg przycisku pilota i wréci¢ do
pozycji wyjsciowej. Nastepnie zadaniem badanego jest odnalezienie zadanej pozycji katowej,
umieszczenie i utrzymanie konczyny w danej pozycji przez 1 sekunde oraz zapisanie wyniku przez
uruchomienie pilota.

W celu oceny czucia pozycji stawu kolanowego badanie byto przeprowadzane dla 60 stopni
zgiecia, nastgpnie dla 30 stopni zgiecia stawu kolanowego. Oprogramowanie zapisywato kazda
probe wyrazong jako warto$¢ bezwzgledna rdznicy czynnego odtworzenia pozycji stawu. Badanie
dla kazdej pozycji powtarzano trzykrotnie. W grupie osoéb po zabiegu operacyjnym badanie
rozpoczynano od strony nieoperowanej, w grupie kontrolnej rozpoczynano badanie od dowolnej

strony. Po zakonczeniu badania wyniki wprowadzano do arkusza kalkulacyjnego.

Ryc. 34 Pozycja badanego na fotelu i mocowanie Propriometru (material wlasny)
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4.5 Analiza statystyczna

Wszystkie dane zostaty wprowadzone do arkusza kalkulacyjnego w programie Microsoft
Excel zostaly poddane analizie statystycznej przy pomocy programu statystycznego Statistica 13®.
Podstawowa statystyka opisowa dla zmiennych mierzalnych obejmowata wyznaczenie: $redniej,
mediany, minimum, maksimum oraz odchylenia standardowego. W obliczeniach dla zmiennych
iloSciowych wielu grup niezaleznych spelniajacych kryteria rozktadu normalnego uzyto testu
analizy wariancji ANOVA, a dla zmiennych iloSciowych nie spetiajgcych warunku rozktadu
normalnego lub roznorodnej warinacji, W przypadku spetnia kryteria rozktadu normalnego,
zastosowano test wielu préb niezaleznych Kruskala-Wallisa. Celem okreslenia istotnosci p testu
pomiedzy badanymi grupami zastosowano testy post-hoc. W obliczeniach dla zmiennych
ilosciowych dwoch grup zaleznych spetniajacych kryteria rozktadu normalnego uzyto testu t
Studenta, a dla zmiennych ilosciowych niezgodnych z normalnosciag rozktadu zastosowano test
Wilcoxona. W obliczeniach dla zmiennych nominalnych dwoch grup niezaleznych wykorzystano
test 2. Poziom istotno$ci wykonanych testow przejeto przy wartosci p<0.05.

W celu oceny wspotczynnika korelacji wykorzystano test rang Spearmanna z nastgpujaca

interpretacjg wyniku:
r = 0 nie stwierdzono korelacji pomi¢dzy zmiennymi
0 <r <0.25 korelacja nikta,
0.25 <r < 0.39 korelacja staba,
0.4 <r <0.69 korelacja $rednia,
0.7 <r <0.89 korelacja bardzo wysoka,

0.9 <r <1 korelacja prawie petna
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5. Wyniki

Poréwnanie grup migdzy sobg

W podsumowaniu statystycznym grupy badanej i kontrolnej nie wykazato istotnej

statystycznie roznicy wieku pomigdzy grupami. Roéznicy tej nie wykazano rowniez po

podsumowaniu rozktadu ptci (p=0.092, test x?). Szczegélowe poréwnanie grup pod wzgledem

wieku przedstawia Tabela 1, a wzgledem ptci Rycina 35.

Tabela 1. Poréwnanie grup pod wzgledem wieku

Srednia Mediana oS

Min Max p

Grupa 42 41 7.5
badana
(n=41)

27 60

NS
0.41

Grupa 40.2 35 12.1
kontrolna
(n=47)

20 65 test t
Student

45
40
35
30
25
20
15
- R
0

Kobiety

(€]

Mezczyzni

B Grupa badana (n=41) B Grupa kontrolna (n=47)

Ryc. 35 Rozklad plci pomiedzy grupami
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5.1 Badanie kliniczne podmiotowe — grupa badana

5.1.1 Przyczyna i mechanizm urazu, okres przed i pooperacyjny

Najczestsza przyczynag uszkodzenia wigzadta krzyzowego przedniego byl uraz kolana
podczas uprawiania pitki noznej, kolejng co do czgstosci przyczyna byt uraz na nartach, nastgpnie
upadek, uraz podczas uprawiania sportow walki. Inne aktywnosci, bedace przyczyna uraz to: pitka

reczna, pitka siatkowa czy koszykowa. Rozktad procentowy przedstawia Rycina 36.

40
35
30
25

15

10 7
'“’ n B
0

Ryc. 36 Przyczyna urazu
Sredni czas od urazu do operacji i jego charakterystyke przedstawia Tabela 2.

Tabela 2. Czas od urazu do operacji (w tygodniach)

Srednia Mediana OS Min Max
10.0 4.0 12.4 2.0 52.0

Sredni czas rehabilitacji pooperacyjnej i jego charakterystyke przedstawia Tabela 3.

Tabela 3. Czas rehabilitacji pooperacyjnej (w tygodniach)

Srednia Mediana OS Min Max
8.7 6.0 6.9 1.0 24.0

Sredni czas od operacji do badania i jego charakterystyke przedstawia Tabela 4.
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Tabela 4. Czas badania po operacji (w latach)

Srednia Mediana oS Min Max
7.1 8.0 1.6 5.0 9.0

5.1.2 Ocena zmiany nasilenia dolegliwosci bolowych

Poréwnanie nasilenia bolu w grupie badanej przed leczeniem i w badaniu kontrolnym
przedstawia Rycina 37. Srednie nasilenie dolegliwosci bolowych w przebiegu leczenia
operacyjnego ulegto istotnemu zmniejszeniu z 4.4 + 2.6 przez zabiegiem do 0.9 + 1.2 w badaniu

kontrolnym (p=0.000001, Test t Student).

10,0
9,0
8,0
7,0
6,0
5,0
4,0
3,0
2,0

1,0

—

NRS przed NRS po

0,0
Ryc. 37 Porownanie dolegliwosci bélowych w grupie badanej przed i po operacji

5.1.3 Subiektywna ocena funkcji stawu kolanowego po operacji
U os6b po leczeniu operacyjnym $rednia subiektywna ocena funkcji operowanego stawu
kolanowego znajdowata si¢ w czwartym kwartylu stosowanych skal. Wyniki oceny funkcji w

skalach subiektywnych przedstawiono w Tabeli 5.

Tabela 5. Wyniki oceny kwestionariuszy w grupie badanej

Srednia Mediana 0S Min Max

UCLA 8.2 9 1.8 4 10
Lysholm 88.4 95 16.5 10 100
IKDC 86.7 90.8 13.4 42.5 100
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5.1.4 Subiektywna ocena niestabilnos$ci
W ocenie subiektywnej niestabilnosci stawu kolanowego 7 z 41 badanych poddanych
ocenie stwierdzito, ze operowany staw kolanowy jest niestabilny. Procentowy rozklad oceny

stabilno$ci operowanego stawu kolanowego dokonanej przez chorych przedstawia Rycina 38.

Niestabilnos¢
17%

Stabilnos¢
83%

Ryc. 38 Subiektywna ocena stabilnosci stawu kolanowego po leczeniu operacyjnym
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5.2. Badanie kliniczne przedmiotowe

5.2.1 Zakres ruchu — grupa badana
Ocena zakresu ruchu stawu kolanowego po leczeniu operacyjnym przedstawiono w Tabeli
6.

Tabela 6. Zakres ruchomosci stawow kolanowych w grupie badanej

Koniczyna Srednia Mediana OS  Min Max p
ZGIECIE Operowana 135.1 135.0 6.3 120.0 150.0 NS
Nieoperowana  138.0 140.0 49 130.0 150.0 0.875

Wilcoxon
test
WYPROST  Operowana -0.1 0 0.8 -5.0 0
Nieoperowana -0.1 0 0.8 -5.0 0 NS

5.2.2 Ocena niestabilnosci stawow kolanowych w grupie badane;j
Wyniki testu Lachmana i szuflady przedniej przeprowadzonego w dniu badania przedstawia

Rycina 39.

Lachman zdrowa

Lachman operowana

Szuflada przednia zdrowa

Szuflada przednia operowana

Il

o
(6]

10 15 20 25 30 35 40

2 ml m0

Rye. 39 Ocena stabilnos$ci stawéw kolanowych w grupie badanej (cyfra 0-2 wskazuje stopien

niestabilnosci - liczba pluséw, zgodnie z metodyka)

Ocena niestabilnosci stawow kolanowych w oparciu o test pivot shift u wszystkich w grupie
badanej obustronnie wykazata wynik negatywny. Wyniki testow Lachmana, szuflady przedniej i

pivot shift w catej grupie kontrolnej badanej obustronnie wykazaty wynik negatywny.
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5.2.3 Tlosciowa ocena niestabilnos$ci z zastosowaniem aparatu Rolimeter
Analiza ilosciowa stabilnos$ci nie wykazata istotnych roznic pomiedzy operowanym

stawem kolanowym oraz konczyna przeciwng. Wyniki analiz przedstawiono w Tabeli 7.

Tabela 7 IloSciowa ocena niestabilnosci w grupie badanej

Srednia Mediana OS Min Max p
Operowana — 5 > 12 0 6
30° NS
Nieoperowana 0.42
2.9 3 1.3 0 6 test t Student
Operowana 3 ) | 4 ) ]
900 - NS
Nieoperowana 3 4 13 0 6 0.86

test t Student
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5.3. Wyniki badania biomechanicznego

5.3.1. Funkcjonalny zakres ruchu na dynamometrze Biodex System 4 Pro
Poréwnanie wynikow funkcjonalnego zakresu ruchu w poszczegdlnych probach o zmiennej

predkosci katowej stawu kolanowego przedstawia Tabela 8.

Tabela 8. Funkcjonalny zakres ruchu stawu kolanowego w badaniu dynamicznym (°) —

porownanie pomiedzy grupami (test ANOVA i Kruskala-Wallisa)

Srednia Mediana 0S Min Max
Koniczyna 107.3 108.5 7.3 84.9 121
operowana
2 Konczyna 107.3 108.2 8.2 87.4 129.6
— nieoperowana
Grupa kontrolna 107.1 106.6 23.7 60.5 244.1
p NS
Kruskal Wallis p=0.7379
Konczyna 101.7 103.3 9.7 81.9 119.6
operowana
2 Konczyna 101.2 100.4 9 85.5 119
nieoperowana
Grupa kontrolna 97 98.6 11.5 71.3 124
p NS
ANOVA p=0.0643
Konczyna 107.2 108.2 7.1 84.2 120.8
operowana
§ Konczyna 106.4 108.9 7.5 86.8 120.7
nieoperowana
Grupa kontrolna 102 103 10.7 72.7 122.1
p NS
Kruskal Wallis p=0.2277
Konczyna 107.4 108 7.1 84.5 120.8
operowana
§ Konczyna 107.1 109 7.4 87.2 120.8
nieoperowana
Grupa kontrolna 104.7 104.7 10.7 73.2 122.8
p NS

Kruskal Wallis p=0.0742
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predkosci katowej dla grupy prostownikow stawu kolanowego przedstawia Tabela 9.

5.3.2 Ocena parametrow biomechanicznych w ruchu wyprostu

5.3.2.1 Maksymalny moment sity (peak torque)

Poréwnanie wynikdw maksymalnego momentu sity w poszczegdlnych probach o zmiennej

Tabela 9. Maksymalny moment sily (Nm) w ruchu wyprostu stawu kolanowego —

poréwnanie pomiedzy grupami (test ANOVA)

Srednia Mediana oS Min Max
Konczyna 105 112.6 43.2 20.1 199.1
operowana
Konczyna 115.2 127.5 47.2 222 219.8
o nieoperowana
o0
e
Grupa kontrolna 94.2 94.2 329 17.8 158.1
p NS
ANOVA test p=0.06
Konczyna 168.5 174.8 66.1 50.1 296.5
operowana
Konczyna 186.2 206.5 71.5 36.7 330.6
- nieoperowana
N =
Grupa kontrolna 160.3 160.3 54.9 15.7 307.6
p NS
ANOVA p=0.169
Konczyna 85 93.9 32.1 16.8 142.4
operowana
Konczyna 87.2 89.4 33.2 18.7 148.8
o nieoperowana
S
e
Grupa kontrolna 67.5 64.1 20.9 13.7 112.5
p NS
ANOVA p=0.08
Konczyna 96 97.5 36.6 342 216.7
operowana
Koniczyna 101.6 103.7 43.1 234 256.8
= nieoperowana
(g\]
Grupa kontrolna 84.6 84.6 28 19 164.6
p NS

ANOVA p=0.3936
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5.3.2.2 Maksymalny moment sily odniesiony do wagi ciala (peak torque/body weight)

Poréwnanie wynikow maksymalnego momentu sily odniesionego do wagi ciala w

poszczegblnych probach o zmiennej predkosci katowej dla grupy prostownikoéw stawu kolanowego

przedstawia Tabela 10.

Tabela 10. Maksymalny moment sily odniesiony do wagi ciala (Nm/kg) w ruchu wyprostu

stawu kolanowego — poréwnanie pomiedzy grupami (test ANOVA)

Srednia Mediana 0SS Min Max
Konczyna 122.1 121.5 39.4 36.1 195.7
operowana
Konczyna 134.1 150.6 41.4 39.7 216.1
S nieoperowana
)
v
Grupa kontrolna 127.2 132.6 38.3 33.5 192.2
p NS
ANOVA p=0.3936
Konczyna 196.5 189.6 60.5 89.8 313
operowana
Konczyna 217.2 239.3 63 65.8 325.1
- nieoperowana
o
Grupa kontrolna 216.3 221.2 66.2 25.8 340.5
p NS
ANOVA p=0.2527
Konczyna 98.8 104.1 27.6 30.1 158.9
operowana
Konczyna 101.8 108.4 28.5 334 157.1
o nieoperowana
S
)
Grupa kontrolna 94 91.9 26.8 22.5 153
p NS
ANOVA p=0.4139
Konczyna 112.9 110.3 35.9 61.3 271.2
operowana
Koniczyna 118.6 124.8 42.5 41.9 3213
o nieoperowana
N
aQ
Grupa kontrolna 114 114 334 31.2 175.4
p NS

ANOVA p=0.7690
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5.3.2.3 Srednia moc (average power)

Poréwnanie wynikoéw $redniej mocy (W) w poszczegolnych probach o zmiennej predkosci

katowej dla grupy prostownikéw stawu kolanowego przedstawia Tabela 11.

Tabela 11. Srednia moc (W) w ruchu wyprostu stawu kolanowego — poréwnanie pomiedzy

grupami (test Kruskala Wallisa i test ANOVA)

Srednia Mediana OS Min Max
Konczyna 165.9 176.9 83.2 18.3 367.8
operowana
Konczyna 187.2 185.9 110.4 21.9 650.1
o nieoperowana
)
e
Grupa kontrolna 140.9 140.9 56.1 9.1 262.1
p NS
Kruskal Wallis p=0.0849
Konczyna 110.6 111.4 45 23.5 202.6
operowana
Konczyna 120.9 130.2 47.6 18.8 206.3
- nieoperowana
o
Grupa kontrolna 101.1 101.1 34.1 11.1 183.9
p NS
ANOVA. p=0.0913
Konczyna 184.6 208.1 76.2 26.4 328.9
operowana
Konczyna 197.3 202.9 91.2 22.8 383.7
nieoperowana
o
&
Grupa kontrolna 148.4 140.1 63.9 10.4 296
p Konczyna nieoperowana vs. Grupa kontrolna p=0.024
Kruskal Wallis p=0.0147
Konczyna 180.3 203.6 69.1 56.5 326.1
operowana
Konczyna 187.6 193.7 70.4 39.9 329
o nieoperowana
N
aQ
Grupa kontrolna 161.7 161.7 64 11.7 330.3
p NS

Kruskal Wallis p=0.1528
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5.3.2.4 Praca catkowita (total work)

Poréwnanie wynikow pracy catkowitej (J) w poszczegolnych probach o zmiennej predkosci

katowej dla grupy prostownikéw stawu kolanowego przedstawia Tabela 12.

Tabela 12. Praca calkowita (J) w ruchu wyprostu stawu kolanowego — por6wnanie pomiedzy

grupami (test Kruskala Wallisa i test ANOVA)

Srednia Mediana 0SS Min Max
Konczyna 465.3 471.1 215.5 65.4 1051.9
operowana
Koniczyna 476.5 471.2 228.8 77.5 948.9
o nieoperowana
)
v
Grupa kontrolna 424.6 421.5 225.5 22.9 1144.3
p NS
Kruskal Wallis p=0.3195
Konczyna 536.3 539.3 246.3 129.2 1496.2
operowana
Konczyna 584.4 560.3 273.7 99.7 1635.7
- nieoperowana
S
Grupa kontrolna 510.5 459.6 288.8 38 1515.9
p NS
Kruskal Wallis p=0.1172
Konczyna 362.5 376.3 140 68.3 696.8
operowana
Konczyna 387.8 405.9 167.3 69.2 771.2
nieoperowana
§ Grupa kontrolna 287.7 270.1 114 24.3 555.2
p Koniczyna nieoperowana vs. Konczyna operowana p=0.9606
Konczyna nieoperowana vs. Grupa kontrolna p=0.1788
Konczyna operowana vs. Grupa kontrolna p=0.2896
ANOVA. p=0.0022
Konczyna 1509.8 1613.9 574 516 2859.7
operowana
Konczyna 1552 1629.3 594.5 381.8 2970.9
o nieoperowana
N
(g\]
Grupa kontrolna 1352.5 1352.3 521.3 138.4 2620.9
p NS

ANOVA p=0.2212
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5.3.2.5 Srednia najwyzszych momentéw sily (average peak torque)

Poréwnanie wynikow S$redniej najwyzszych momentoéw sity (Nm) w poszczegdlnych

probach o zmiennej predkosci katowej dla grupy prostownikéw stawu kolanowego przedstawia

Tabela 13.

Tabela 13. Srednia najwyzszych momentéw sity (Nm) w ruchu wyprostu stawu kolanowego —

poréwnanie pomiedzy grupami (test Kruskala Wallisa i test ANOVA)

Srednia Mediana O0S Min Max
Konczyna 90.2 95.9 39.6 14.8 184.4
operowana
Konczyna 93.6 98.5 42.1 17 189.1
o nieoperowana
)
e
Grupa kontrolna 77,2 77.3 26.2 15.4 134.5
p NS
ANOVA. p=0.0551
Konczyna 152.5 159.4 65.4 11.8 290.8
operowana
Konczyna 173.3 177.2 70 29.7 320.1
- nieoperowana
S
Grupa kontrolna 144.9 145 49.8 14.5 267.4
p NS
ANOVA. p=0.1102
Konczyna 76.3 82.8 28.3 16.2 133.7
operowana
Koniczyna 71.7 80.4 31.1 17.2 144.9
nieoperowana
S
e Grupa kontrolna 61.2 57.1 18.6 12.8 106.8
p Konczyna nieoperowana vs. Grupa kontrolna p =0.0137
Konczyna operowana vs. Grupa kontrolna p =0.0269
ANOVA p=0.0021
Konczyna 76.8 80.1 28.9 28.6 171
operowana
Koniczyna 80.6 82 30.7 21.1 166.3
o nieoperowana
N
aQ
Grupa kontrolna 68.2 68.3 22.5 16.2 139
p NS

Kruskal Wallis p=0.0906
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predkosci katowej dla grupy zginaczy stawu kolanowego przedstawia Tabela 14.

5.3.3 Ocena parametrow biomechanicznych w ruchu zgiecia

5.3.3.1 Maksymalny moment sily (peak torque)

Poréwnanie wynikdw maksymalnego momentu sity w poszczegdlnych probach o zmiennej

Tabela 14. Maksymalny moment sily (Nm) w ruchu zgi¢cia stawu kolanowego — poroéwnanie

pomiedzy grupami (test Kruskala Wallisa i test ANOVA)

Srednia Mediana 0S Min Max
Konczyna 60 58.3 31.5 12 184.8
operowana
Konczyna 57 54.1 26.4 11.1 116.8
S nieoperowana
0
e
Grupa kontrolna 50.2 52.1 17.4 17.5 84.2
p NS
Kruskal Wallis test p=0.3084
Koniczyna 80.1 85.5 314 22.2 142.5
operowana
Konczyna 82.8 74.9 38.6 5.5 223.8
- nieoperowana
N=
Grupa kontrolna 77.2 77.3 253 25.5 148.6
p NS
ANOVA p=0.7242
Konczyna 52.3 49.5 19.3 10.9 88.7
operowana
Konczyna 52.3 53.5 22 8.8 121.8
o nieoperowana
S
e
Grupa kontrolna 43.8 42.1 13.6 0 72.6
p NS
ANOVA p=0.05622
Konczyna 60.3 60.5 22.7 20 117.9
operowana
Konczyna 62.1 59.6 34 14.7 2274
o nieoperowana
<
(]
Grupa kontrolna 51.4 51.4 16.5 19.8 97.2
p NS

Kruskal-Wallis p=0.0544
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5.3.3.2 Maksymalny moment sity odniesiony do wagi ciala ( peak torque/body weight)

Poréwnanie wynikow maksymalnego momentu sily odniesionego do wagi ciata w
poszczegbdlnych préobach o zmiennej predkosci katowej dla grupy zginaczy stawu kolanowego

przedstawia Tabela 15.

Tabela 15. Maksymalny moment sily odniesiony do wagi ciala (Nm/kg) w ruchu zgiecia

stawu kolanowego — poréwnanie pomiedzy grupami (test ANOVA)

Srednia Mediana 0S Min Max
Konczyna 68.4 69.3 25.4 21.4 142.3
operowana
Konczyna 65.6 66.7 23.2 19.8 102.8
o nieoperowana
-}
e
Grupa kontrolna 67.6 67.6 21.5 21.3 106.5
p NS
ANOVA p=0.8612
Konczyna 92.8 97.2 26.8 39.8 167.8
operowana
Konczyna 95.5 94.2 36.8 9.8 255.5
- nieoperowana
N=
Grupa kontrolna 103.4 103.5 27.6 32.5 151.7
p NS
ANOVA p=0.2432
Konczyna 61.1 60.4 16.4 19.5 92.5
operowana
Konczyna 60.8 60.5 18.6 15.7 109.1
o nieoperowana
S
e
Grupa kontrolna 64 62.8 19.1 20.2 103.6
p NS
ANOVA p=0.6658
Konczyna 70.1 66.7 18.8 36.4 123.3
operowana
Konczyna 72.4 69.5 37.5 26.3 284.6
= nieoperowana
(g\]
Grupa kontrolna 69.4 70.3 19 22.1 105.9
p NS

ANOVA p=0.8654
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5.3.3.3 Srednia moc ( average power)

Poréwnanie wynikoéw $redniej mocy (W) w poszczegolnych probach o zmiennej predkosci

katowej dla grupy zginaczy stawu kolanowego przedstawia Tabela 16.

Tabela 16. Srednia moc (W) w ruchu zgiecia stawu kolanowego — poréwnanie pomiedzy

grupami (test Kruskala Wallisa i test ANOVA)

Srednia Mediana oS Min Max
Konczyna 87.3 83.4 48.9 0.8 178.7
operowana
Konczyna 79.2 67.1 52.2 2.5 197.8
o nieoperowana
-}
e
Grupa kontrolna 69.5 73.8 31.6 0.6 140.3
p NS
Kruskal Wallis p=0.1337
Konczyna 58.2 62.6 24.9 14.7 103.8
operowana
Koniczyna 58.8 57.5 25.6 1.5 100.8
- nieoperowana
N=
Grupa kontrolna 53.6 55.1 17.4 15.6 94.7
p NS
ANOVA p=0.4431
Konczyna 83.7 79.1 47.7 9.8 173.8
operowana
Konczyna 85.6 88.7 54 1.2 186.7
o nieoperowana
S
e
Grupa kontrolna 67.7 65 38.7 2.1 151.3
p NS
ANOVA p=0.1494
Konczyna 90.3 86.5 41.9 19.2 166.9
operowana
Konczyna 88.6 93.3 42.2 5.5 175.9
o nieoperowana
<
(g\]
Grupa kontrolna 76.1 84.6 35.6 1.4 146.1
p NS

ANOVA p=0.1962
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5.3.3.4 Praca catkowita (total work)

Poréwnanie wynikow pracy catkowitej (J) w poszczegodlnych probach o zmiennej predkosci

katowej dla grupy zginaczy stawu kolanowego przedstawia Tabela 17.

Tabela 17. Praca calkowita (J) w ruchu zgiecia stawu kolanowego — poréwnanie pomiedzy

grupami (test Kruskala Wallisa i test ANOVA)

Srednia Mediana 0SS Min Max
Konczyna 251.5 245.7 136.1 3.4 521.9
operowana
Konczyna 229.8 186.8 142 10 500
S nieoperowana
=)
v
Grupa kontrolna 222.8 222.8 122.9 2.0 645
p NS
Kruskal Wallis p=0.5407
Konczyna 303.3 304.9 147.1 84.1 853.1
operowana
Konczyna 305.1 273.6 146.1 9.1 769.6
- nieoperowana
S
Grupa kontrolna 291.2 287.5 154 80.1 867.3
p NS
Kruskal Wallis p=0.5374
Konczyna 179.1 172.5 93.1 24.8 356.4
operowana
Konczyna 184.6 200.1 105 5.4 388.4
o nieoperowana
S
)
Grupa kontrolna 148.5 142.8 75.1 6.2 324.7
p NS
ANOVA p=0.1121
Konczyna 789.8 767.7 347.6 198.9 1475.4
operowana
Konczyna 765.8 812.7 339.6 62.4 1409.2
o nieoperowana
X
N
Grupa kontrolna 671.8 705.8 312.7 15.5 1285.8
p NS

ANOVA p=0.2197
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5.3.3.5 Srednia najwyzszych momentow sit (average peak torque)

Poréwnanie wynikow S$redniej najwyzszych momentoéw sity (Nm) w poszczegdlnych

probach o zmiennej predkosci katowej dla grupy zginaczy stawu kolanowego przedstawia

TabelalS8.

Tabela 18. Srednia najwyzszych momentéw sity (Nm) w ruchu zgiecia stawu kolanowego —

poréwnanie pomiedzy grupami (test Kruskala Wallisa i test ANOVA)

Srednia Mediana OS Min Max
Konczyna 53 53.2 26.1 9.2 131.9
operowana
Konczyna 49.9 49 24.8 7.2 109.3
o nieoperowana
)
e
Grupa kontrolna 43.2 443 15.9 9.5 75
p NS
ANOVA p=0.0818
Konczyna 76.3 81 30.4 21.3 135.4
operowana
Konczyna 76.7 73 31.6 4.2 138.6
- nieoperowana
o
Grupa kontrolna 71.7 71.7 24 23.3 139.1
p NS
ANOVA p=0.6195
Koniczyna 47.1 45.1 17.6 10 81.4
operowana
Koniczyna 47 46.8 19.4 7.7 86
o nieoperowana
S
)
Grupa kontrolna 40.9 37.7 12.3 16.7 70.5
p NS
ANOVA p=0.0917
Konczyna 49.5 51.3 19.6 16.5 96.1
operowana
Koniczyna 49.9 49.3 23.1 11.3 150.7
o nieoperowana
N
(g\]
Grupa kontrolna 42 42 14.4 16.2 79.9
NS

p

Kruskal Wallis p=0.1016
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5.3.4 Stosunek agonistow do antagonistow (agonist/antagonist ratio)

Poréwnanie wynikow stosunku agonistow do antagonistow (%) — grupy kulszowo-

goleniowej do mig¢snia czworogtowego w poszczegodlnych probach o zmiennej predkosci katowe;j

przedstawia Tabela 19.

Tabela 19. Stosunek agonistow (zginaczy stawu kolanowego) do antagonistéw (prostownikow

stawu kolanowego) (%) — poréwnanie pomiedzy grupami (test Kruskala Wallisa)

Srednia Mediana O0S Min Max
Konczyna 56.4 54 12.8 354 105.1
operowana
Koniczyna 47.6 48.1 12.4 0 74.2
nieoperowana
S
=
Grupa kontrolna 54.5 54.6 11.9 22.5 100.6
p Konczyna nieoperowana vs. Konczyna operowana p=0.0109
Konczyna nieoperowana vs. Grupa kontrolna p=0.0412
Kruskal Wallis p=0.0078
Konczyna 48.3 48.4 8.6 26.4 67.1
operowana
Konczyna 44.1 42.4 12.3 14.9 100.5
nieoperowana
S
o
Grupa kontrolna 49.2 47.8 8.7 36.7 80.8
p Konczyna nieoperowana vs. Grupa kontrolna p=0.0493
Kruskal Wallis p=0.049
Konczyna 63.6 64.5 13.7 38.7 101.1
operowana
Konczyna 59.4 61.1 16.4 0 97
o nieoperowana
S
e
Grupa kontrolna 65.2 62.1 13 30.2 107.4
p NS
Kruskal Wallis p=0.2942
Koniczyna 62.1 63 16.1 0 97.4
operowana
Konczyna 58.9 58.9 13.6 0 88.6
o nieoperowana
<
(o]
Grupa kontrolna 61.3 61.2 11.7 354 106.1
p NS

Kruskal Wallis p=0.4127




5.4 Wyniki oceny czucia pozycji stawu jako skladowej propriocepcji

5.4.1 Badanie czucia pozycji stawu dla 30 stopni zgigcia
Poréwnanie wynikéw btedu czynnego odtworzenia pozycji stawu kolanowego dla 30
stopni zgiecia w trzech probach (I-1II) przedstawia Tabela 20. Badanie nie wykazato istotnej

roznicy pomi¢dzy badanymi grupami.

Tabela 20. Blad czynnego odtworzenia pozycji stawu kolanowego dla 30 stopni zgiecia w

trzech prébach (I-11I) (test Kruskala-Wallisa)

Srednia mediana OS min max
Kolano 4.8 53 2.9 0.4 12.2
operowane
Kolano 4.9 4.4 3.5 0.1 14.2
1 nieoperowane
Grupa 3.7 3.6 2.0 0.6 12.4
kontrolna
NS
p Kruskal Wallis p=0.4496
Kolano 5.0 5.0 4.2 0.2 23.2
operowane
Kolano 4.9 4.3 3.5 0.2 14.9
I nieoperowane
Grupa 4.5 4.4 2.0 1.5 11.5
kontrolna
NS
P Kruskal Wallis p=0.9767
Kolano 5.6 4.8 53 0.2 25.5
operowane
Kolano 4.6 4.4 2.9 0.1 11.1
I nieoperowane
Grupa 4.6 4.5 2.3 1.2 12.6
kontrolna
NS
p Kruskal Wallis p=0.9650
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5.4.2 Badanie czucia pozycji stawu dla 60 stopni zgi¢cia
Poréwnanie wynikow biedu czynnego odtworzenia pozycji stawu kolanowego dla 60 stopni

zgiecia w trzech prébach (I-11I) przedstawia Tabela 21.

Tabela 21 Blad czynnego odtworzenia pozycji stawu kolanowego dla 60 stopni zgiecia w

trzech probach (I-III) (test Kruskala Wallisa)

Srednia mediana 0OS min max
Kolano 3.3 2.9 2.6 0 11.3
operowane
Kolano 4.3 4.2 33 0.2 12.6
I nieoperowane
Grupa 3.9 3.9 2.4 0.5 15.1
kontrolna
NS
p Kruskal Wallis p=0.2016
Kolano 3.5 2.5 4.0 0.1 17.8
operowane
Kolano 3.2 2.3 2.7 0.1 14.0
I nieoperowane
Grupa 3.5 34 1.8 0.4 9.4
kontrolna
NS
P Kruskal Wallis p=0.062
Kolano 3.7 2.4 4.4 0 18.5
operowane
Kolano 3.1 2.7 2.3 0.1 9.5
I nieoperowane
Grupa 3.7 3.7 2.3 0.2 16.0
kontrolna
NS
P Kruskal Wallis p=0.0990
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5.5 Analiza zaleznoSci

biomechanicznym

pomiedzy wynikami

kwestionariuszy,

a badaniem

W ocenie korelacji analizie poddano zmiany parametrow biomechanicznych mig$ni

dziatajacych na staw kolanowy z wynikami kwestionariuszy oceny funkcji stawu kolanowego —

UCLA, IKDC 1 Lysholm. W ocenie statystycznej wykorzystano korelacje rang Spearmana dla

zmiennych nieparametrycznych oraz korelacje Pearsona dla zmiennych parametrycznych.

5.5.1 Kwestionariusz UCLA

Szczegodlowe istotne statystycznie zaleznosci pomiedzy wynikami kwestionariusza UCLA,

a pozostalymi parametrami przedstawia Tabela 22. Istotne korelacje o S$redniej warto$ci r

stwierdzono gldwnie po stronie konczyny operowanej w probie 60 stopni/sekund¢ w ruchu

wyprostu stawu kolanowego.

Tabela 22 ZaleznoS$ci pomiedzy wynikami kwestionariusza UCLA, a pozostalymi

parametrami
Proba Parametr Konczyna Kierunek r p
ruchu
Szczytowy Operowana Wyprost 0.36 0.02
moment sity Nieoperowana Zgiecie 0.34 0.027
(PQ)
Szczytowy Operowana Wyprost 0.33 0.32
moment sity w  Nieoperowana  Wyprost 0.42 0.007
stosunku do wagi Nieoperowana  Zgiecie 0.41 0.008
180 ci;ala (PQ/BW)
. Srednia moc Operowana wyprost 0.36 0.019
stopni/sekunde
(avg power)

Praca catkowita Operowana Zgiecie 0.39 0.012

(total work) Operowana Zgiecie 0.34 0.031

Srednia Operowana Wyprost 0.36 0.02

najwyzszych
momentow sit
(avg PQ)

Szczytowy Nieoperowana  Wyprost 0.31 0.042

moment sity Operowana Wyprost 0.4 0.01
(PQ) Nieoperowana  Zgiecie 0.31 0.044
60 Operowana Zgiecie 0.36 0.018
stopni/sekunde Szczytowy Nieoperowana  Wyprost 0.34 0.028
moment sity w Operowana Wyprost 0.5 0.002
stosunku do wagi Nieoperowana  Zgiecie 0.34 0.029
ciala (PQ/BW)  Operowana Zgiecie 0.5 0.001
Srednia moc Nieoperowana  Wyprost 0.38 0.013
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(avg power) Operowana Wyprost 0.44 0.004
Nieoperowana Zgiecie 0.4 0.009
Operowana Zgiecie 0.39 0.011
Praca calkowita  Nieoperowana  Wyprost 0.33 0.035
(total work) Operowana Wyprost 0.39 0.011
Nieoperowana Zgiecie 0.37 0.017
Operowana Zgiecie 0.36 0.018
Srednia Nieoperowana  Wyprost 0.32 0.04
najwyzszych Operowana Wyprost 0.45 0.003
momentow sit  Nieoperowana Zgigcie 0.35 0.023
(avg PQ) Operowana Zgiecie 0.36 0.02
Szczytowy Operowana Wyprost 0.32 0.041
moment sity
Q)
Srednia moc Operowana Wyprost 0.4 0.009
(avg power)
300 Praca catkowita  Nieoperowana  Wyprost 0.31 0.043
stopni/sekunde (total work) Operowana Wyprost 0.37 0.014
Operowana Zgiecie 0.31 0.048
Srednia Operowana Wyprost 0.33 0.034
najwyzszych
momentow sit
(avg PQ)
Szczytowy Operowana Wyprost 0.38 0.014
moment sity Operowana Zgiecie 0.35 0.024
(PQ)
Szczytowy Operowana zgiecie 0.5 0.001
moment sity w
stosunku do wagi
ciala (PQ/BW)
Srednia moc Nieoperowana  Wyprost 0.33 0.032
(avg power) Operowana Wyprost 0.37 0.018
240 . T
stopni/sekunde Nieoperowana Zg%qqe 0.34 0.027
Operowana Zgiecie 0.4 0.009
Praca catkowita  Nieoperowana  Wyprost 0.31 0.042
(total work) Operowana Wyprost 0.34 0.029
Nieoperowana Zgiecie 0.35 0.025
Operowana Zgiecie 0.38 0.014
Srednia Operowana Wyprost 0.35 0.024
najwyzszych Operowana Zgiecie 0.4 0.011
momentow sit
(avg PQ)
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5.5.2 Kwestionariusz IKDC

Szczegdtowe istotne statystycznie zaleznosci pomiedzy wynikami kwestionariusza IKDC,
a pozostalymi parametrami przedstawia Tabela 23. Istotne korelacje o $redniej wartosci r
stwierdzono gldwnie po stronie konczyny operowanej w probie 60 stopni/sekund¢ w ruchu

wyprostu i1 zgigcia stawu kolanowego.

Tabela 23 ZaleznoS$ci pomiedzy wynikami kwestionariusza IKDC, a pozostalymi

parametrami
Proba Parametr Konczyna Kierunek r p
ruchu

Szczytowy Nieoperowana  Wyprost 0.36 0.019
moment sity Operowana  Wyprost 0.41 0.008
(PQ) Nieoperowana  Zgiecie 0.34 0.029
Operowana Zgiecie 0.39 0.012
Szczytowy Operowana Zgiecie 0.37 0.018

moment sity w

stosunku do wagi

180 ciata (PQ/BW)
stopni/sekunde¢ Srednia moc Operowana Wyprost 0.38 0.015
(avg power) Operowana Zgiecie 0.43 0.005
Praca catkowita Operowana Wyprost 0.37 0.017
(total work) Operowana Zgiecie 0.42 0.007
Srednia Nieoperowana  Wyprost 0.35 0.024
najwyzszych Operowana Wyprost 0.39 0.013
momentow sit  Nieoperowana  Zgiecie 0.32 0.041
(avg PQ) Operowana Zgiecie 0.4 0.01
Szczytowy Nieoperowana  Wyprost 0.33 0.031
moment sity Operowana  Wyprost 0.46 0.003
(PQ) Operowana Zgiecie 0.5 0.001
Szczytowy Operowana Wyprost 0.35 0.023
moment sity w Operowana Zgiecie 0.44 0.004

stosunku do wagi

ciala (PQ/BW)
60 Srednia moc Nieoperowana  Wyprost 0.36 0.19
. (avg power) Operowana Wyprost 0.44 0.004
stopni/sekunde Nieoperowana  Zgiecie 0.38 0.015
Operowana Zgiecie 0.49 0.001
Praca catkowita Operowana Wyprost 0.33 0.036
(total work) Operowana Zgiecie 0.4 0.01
Srednia Nieoperowana  Wyprost 0.37 0.018
najwyzszych Operowana Wyprost 0.5 0.001
momentow sit  Nieoperowana  Zgiecie 0.36 0.02
(avg PQ) Operowana Zgiecie 0.5 0.001
300 Szczytowy Nieoperowana  Wyprost 0.33 0.031
stopni/sekunde moment sity Operowana Wyprost 0.36 0.02
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(PQ) Nieoperowana  Zgiecie 0.37 0.018
Operowana Zgiecie 0.38 0.014
Srednia moc Nieoperowana  Wyprost 0.37 0.019
(avg power) Operowana Wyprost 0.4 0.011
Nieoperowana  Zgiecie 0.35 0.011
Operowana Zgiecie 0.4 0.023
Praca catkowita Nieoperowana  Wyprost 0.34 0.032
(total work) Operowana Wyprost 0.35 0.027
Nieoperowana  Zgigcie 0.35 0.029
Operowana Zgiecie 0.4 0.011
Srednia Nieoperowana  Wyprost 0.34 0.03
najwyzszych Operowana Wyprost 0.35 0.023
momentéw sit  Nieoperowana  Zgiecie 0.36 0.02
(avg PQ) Operowana Zgicecie 0.36 0.19
Szczytowy Operowana Wyprost 0.36 0.022
moment sity Operowana zgiecie 0.44 0.004
(PQ)
Szczytowy Operowana zgiecie 0.36 0.02
moment sity w
stosunku do wagi
ciala (PQ/BW)
Srednia moc Nieoperowana  Wyprost 0.35 0.26
(avg power) Operowana Wyprost 0.4 0.01
240 . T
stopni/sekunde Nieoperowana Zg{e;C{e 0.36 0.022
Operowana Zgiecie 0.43 0.006
Praca catkowita Nieoperowana  Wyprost 0.32 0.04
(total work) Operowana Wyprost 0.37 0.02
Nieoperowana  Zgigcie 0.37 0.03
Operowana Zgiecie 0.38 0.013
Srednia Nieoperowana  Wyprost 0.32 0.042
najwyzszych Operowana Wyprost 0.35 0.025
momentow sit  Operowana Zgiecie 0.42 0.006
(avg PQ)

5.5.3 Kwestionariusz Lysholma

Badanie statystyczne nie wykazato istotnych zaleznosci pomigdzy badanymi parametrami,

a wynikami kwestionariusza Lysholma.
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5.6. Podsumowanie wynikow

W badaniach wykazano, ze technika operacyjna metoda LARS® pozwala na uzyskanie
satysfakcjonujacego dla pacjentdéw zmniejszenia dolegliwosci bolowych oraz dobrej stabilno$ci
stawu kolanowego potwierdzonego badaniami klinicznymi oraz wynikami kwestionariuszy.

W badaniach wykazano dodatkowo, ze zdecydowana wigkszo$¢ wybranych parametréw
biomechanicznych po zastosowaniu leczenia operacyjnego metodg LARS® nie rozni si¢ istotnie
od wynikow konczyny zdrowej oraz grupy kontrolnej. Jedyne istotne réznice dotycza parametrow
biomechanicznych badanych w ruchu wyprostu stawu kolanowego w probie 300 stopni/sekunde
oraz roznicy stosunku agonistow do antagonistow stawu kolanowego badanych w prébie 180
stopni/sekunde 1 60 stopni/sekunde, jednakze roéznica ta dotyczy zar6wno w odniesieniu do stawu
nieoperowanego jak i grupy kontrolne;j.

W badaniach czucia pozycji stawu jako sktadowej propriocepcji nie wykazano istotnych
roéznic czynnego btedu odtworzenia pozycji stawu pomiedzy konczyng operowang, nieoperowana,
a grupa kontrolna.

W podsumowaniu wynikow kwestionariuszy wykazano istotng korelacj¢ sredniego stopnia
pomigdzy parametrami biomechanicznymi badanymi w ruchu wyprostu i zgigcia konczyny
operowanej w probie 60 stopni/sekunde, a wynikami kwestionariusza UCLA i IKDC2000,

jednakze zadna z analiz nie wskazywata na stopien korelacji wigkszy niz $redni (r=0.5).
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6. Dyskusja

Wspotczesnie sport stat sie¢ modng forma spedzania wolnego czasu i dbania o zdrowy styl
zycia. Wg badan CBOS-u 66% Polakow uprawia sport w ciaggu roku z czego 40% podejmuje
aktywno$¢ regularng, a 26% sporadyczng. Motywacja najczesciej jest che¢ zachowania zdrowia,
w dalszej kolejnosci przyjemno$¢ i sposoéb na wspdlng aktywnos¢ ze znajomymi i rodzing (90).
Pojawia si¢ takze che¢ nasladowania wyczynowych sportowcoéOw i podejmowania wyzwan w
postaci sportow ekstremalnych dotad zarezerwowanych dla waskiej grupy w tym zawodowcow.
Poprawa sytuacji ekonomicznej takze wplywa na zainteresowanie dziedzinami dotad
nieosiaggalnymi z racji wysokich wymagan finansowych.

Wszystkie te aspekty pociagaja za sobg wzrost urazowosci, a skrecenia stawu kolanowego
z uszkodzeniem wigzadta krzyzowego przedniego staja si¢ jednymi z najczestszych obrazen
narzadu ruchu. W USA roczna liczba samych uszkodzen wigzadla krzyzowego przedniego osiaga
niemal 125 tysigcy z czego u blisko 100 tysigcy wykonane zostaja operacje rekonstrukcyjne
(91,92). Wraz z rozwojem technik operacyjnych pojawiaty si¢ idee, ktoérych celem bylo skrocenie
czasu operacji, okresu powrotu do sprawno$ci oraz uniknigcie dolegliwo$ci zwigzanych z
miejscem pobrania autogennego przeszczepu. Stad rozwoj technik z uzyciem przeszczepow
allogenicznych czy nawet ksenogenicznych (49,93). Podejmowano takze proby stosowania
przeszczepoOw §wiezo pobranych Sciegien od zywych dawcodw np. rodzicow (94, 95). W zwiazku z
obawami o przenoszenie chorob zakaZnych réwnocze$nie rozwijaly si¢ techniki z uzyciem
materiatdéw syntetycznych.

Przez pierwsze 30 lat poszukiwan wilasciwego materialu wyniki byly niezadowalajace.
Okazato si¢, ze znalezienie idealnego, biokompatybilnego wszczepu nie jest proste. Szereg
pozadanych cech jak stabilno$¢ chemiczna, wysoki stopien polimeryzacji, brak zanieczyszczen
przez zwiazki uzywane w procesie produkcyjnym oraz optymalna struktura przestrzenna
umozliwiajaca osiedlanie fibroblastow byla poczatkowo nieosiggalna. Pozadany polimer powinien
takze charakteryzowac si¢ dobrymi wlasciwos$ciami mechanicznymi, odpornoscig na rozcigganie,
$cinanie jak 1 skrecanie (96). Podejmowane sg takze proby potaczenia materiatu syntetycznego jako
swoistego rusztowania z przeszczepem autogennym jako zrodlem biologicznego materiatu

wspomagajacego proces odbudowy uszkodzonego wigzadta - ligamentyzacji (97).
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6.1 Omowienie wynikow skal subiektywnych

Zastosowany w metodyce powyzszej pracy kwestionariusz IKDC2000 jest powszechnie
stosowanym przez badaczy narzgdziem pozwalajacym na ocen¢ funkcjonalng stawu kolanowego.
Svantesson 1 wsp. (98) wskazujg IKDC2000 jako wiarygodne 1 warto§ciowe narz¢dzie w ocenie
funkcji stawu kolanowego po uszkodzeniu ACL. Ponadto autorzy potwierdzili powtarzalnos$¢
oceny funkcji stawu kolanowego przy pomocy urzadzenia Rolimeter®. Wellsandt i wsp. (99)
dokonali w swojej pracy oceny 105 sportowcow z uszkodzeniem wig¢zadta krzyzowego przedniego
po 5 latach od urazu leczonych operacyjnie i nieoperacyjnie. 83 pacjentow byto leczonych
operacyjne, a 22 nieoperacyjne. Po podsumowaniu wynikoOw pacjentéw badacze nie wykazali
istotnej réznicy pomie¢dzy badanymi grupami. IKDC2000 w grupie operowanej wynidst 92.1 +9.7,
a w grupie nicoperowanej 87.8 + 11.9. Podobne wyniki skali IKDC2000 uzyskano u pacjentow w
powyzszym badaniu. Podobnie Hiemstra i wsp. (100) w swojej pracy nie wykazali istotnej roznicy
w badaniu funkcji stawu kolanowego ocenianego za pomoca kwestionariusza IKDC2000
pomigdzy badanymi grupami BPTB i HG. Moisala i wsp. (101) uzyskali podobnie dobre wyniki w
badaniu funkcji stawu kolanowego ocenianego za pomocg kwestionariusza IKDC2000. Wynik w
granicach normy uzyskato 5 pacjentow z grupy BPTB 1 9 pacjentow z grupy HG. Wynik $redni
uzyskalo 6 pacjentéw z grupy BPTB 1 11 pacjentéw z grupy HG. Lacznie 69% grupy BPTB
uzyskato wynik zblizony do normy, podczas gdy 71% z grupy HG. Wyniki te odpowiadajg
wynikom mojej pracy, gdzie 81% pacjentow uzyskato wynik zblizony do normy. Tow 1 wsp. (102)
w swojej dlugoterminowej — 2 letniej obserwacji pacjentéw 1 porOwnaniu grupy 32 pacjentdéw po
przeszczepie z BPTB 1 32 pacjentow po przeszczepie HG nie wykazali istotnej réznicy pomigdzy
badanymi grupami. Poziom satysfakcji pacjentow po dwoch latach od podjetego leczenia wynosit
83% dobrej satysfakcji dla wiekszosci badanej grupy. Wynik ten podobnie jak poprzednie
odpowiada wynikom osiagnigtym przez pacjentéw poddanych ocenie w powyzszym badaniu.
Moksnes 1 wsp. (103) porownali wyniki leczenia operacyjnego 50 pacjentéw po urazie wigzadla
krzyzowego przedniego i1 52 pacjentéw leczonych nieoperacyjnie. Wynik formularza IKDC2000
w grupie leczonej operacyjnie wynosit 84.6 + 13.3, w grupie pacjentoOw leczonych nieoperacyjnie
88 punktow. Basdelioglu 1 wsp. (104) w swojej ocenie porownujacej metody leczenia operacyjnego
uszkodzenia wigzadla ACL wykazali istotng poprawg¢ wynikéw formularza IKDC2000 po
podjetym leczeniu operacyjnym. Przed operacja wynik wynosit 43.929 + 10.229, po 94.671 +
4.651. Wyniki tych prac koresponduja z powyzsza praca wskazujac na skuteczno$¢ podjetego
leczenia operacyjnego metoda LARS® oraz osiagnigcie przez pacjentow satysfakcjonujacego

efektu funkcjonalnego. Chen 1 wsp. (105) we wspomnianej wczesniej analizie pacjentow
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poddanych leczeniu operacyjnemu w zwigzku z uszkodzeniem wi¢zadla krzyzowego przedniego
dokonali porownania wynikéw w skali Lysholm i ustalili, iz wzrosta ona z 55.7 £11.6 punktow
przed leczeniem operacyjnym do 95.2 + 5.7 punktéw po leczeniu operacyjnym. Wspomniani
wczesniej Basdelioglu i wsp. (104) w swojej ocenie porownujacej metody leczenia operacyjnego
uszkodzenia wigzadla krzyzowego przedniego wykazali istotng poprawe wynikéw skali Lysholm
przed 1 po podjetym leczeniu operacyjnym gdzie wynik przed wynosit 58 £ 6.8 punktdéw, a po
zastosowanym leczeniu operacyjnym 96.7 + 3.3 punktoéw. Dodatkowo badania te nie wykazaty
istotnej réznicy pomig¢dzy badanymi grupami w testach Lachmana, pivot shiftt oraz szuflady
przedniej. Wynik pooperacyjny nie odbiega od wyniku skali Lysholm pacjentéw objetych
powyzszym badaniem w pordwnaniu do wynikow pacjentdow objetych oceng wyzej wymienionych
prac, co potwierdza skuteczno$¢ wybranej metody operacyjne;.

Diermeier i wsp. (106) dokonali oceny 59 pacjentéw poréwnujac wyniki pacjentow
poddanych rewizji wigzadlta krzyzowego przedniego po niesatysfakcjonujacym leczeniu
operacyjnym uszkodzenia tego wigzadta z wynikami pacjentéw leczonych nieoperacyjnie. Sredni
okres czasu od operacji wynosit 33 miesigce. IKDC2000 w grupie poddanej rewizji wynosit 69 +
13.4 punktéw (39.1-97.7) w grupie nieoperacyjnej 69.3 = 20 punktéw (44.8-100). Lysholm w
grupie poddanej rewizji 77.2 £ 15.5 punktéow (35-100), w grupie nieoperacyjnej 72.9 £+ 18.7
punktow (50-100). Test pivot shift w grupie rewizyjne;j ,,-,, 74.4%, ,,+” 25.6%. Wyniki pacjentéw
podanych ocenie w powyzszej pracy sa wyzsze 1 $§wiadcza o lepszym stopniu sprawnosci
funkcjonalnej pacjentow. Wynik negatywny testu pivot shift w mojej grupie badanej stanowit
100%. Gao 1 wsp. (81) w pracy z 2010 roku doniesli o wszczepionych w Chinach w latach 2004-
2010 czterech tysigcach implantéw LARS®. 159 pacjentdw z tej grupy poddali 3-5 letniej
obserwacji. W skali Lysholma nastapil wzrost z 65.1 do 94.5 punktow. W skali IKDC2000
odnotowano w grupie A lub B 94% wynikéw, w moim opracowaniu jest to 83%. W calej grupie
stwierdzono zaledwie 3 zerwania wszczepow na 159 co stanowi zaledwie 1.8%. Jest to znaczaco
nizszy wynik niz w moim badaniu co potwierdza, ze wyniki krotkookresowe sa bardzo dobre
natomiast wraz z uplywem czasu ulegaja one pogorszeniu. Nalezy jednak podkresli¢, ze w grupie
badanej zerwania dotyczyly w wigekszosci bardzo aktywnych sportowcéw zas w pracy Gao 1 wsp.
pacjentow uprawiajacych sporty sporadycznie i1 amatorsko. Potwierdzaja to wyniki badan
Dimitriosa Iliadisa 1 wsp. (83). W pracy porownujacej wszczepione plecionki LARS® z
poliestrowymi ABC Purley® odnotowano wysoki wskaznik zerwan zaréwno LARS® (31%) jak 1
ABC Purley® (42%) jednak badacze podkreslili, ze dotyczyly one najczesciej sportowcoOw
wyczynowych. Natomiast Nau 1 wsp. (79) porownujac 26 pacjentdéw z wszczepionymi implantami

LARS® z 27 chorymi po przeszczepie BPTB nie stwierdzil Zadnych powiktan. Po 24 miesigcach
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obserwacji oceny wg skali IKDC2000 byty takie same w obu grupach natomiast lepsze wg skali
KOOS. Zmierzona przyrzagdowo niestabilnos¢ byta wigksza w grupie po LARS® ale nie miato to
wplywu na funkcje kolan 1 statystycznie bylo bez znaczenia. Z kolei Chen Jia 1 wsp. (107) w
2015r. poréwnali wyniki rekonstrukcji wigezadel krzyzowych przy uzyciu LARS® w przypadkach
ostrych (operacja do 7 tygodni po urazie) i przewleklych (zabieg powyzej 6 miesi¢cy od urazu).
Oceny dokonywano z uzyciem skal Lysholma i IKDC2000 uzyskujac podobne wyniki. Hamido i
wsp. (108) przebadali 112 pacjentéow, u ktorych dokonali augmentacji plecionka LARS® za
krotkich i1 za cienkich $ciggien migs$ni kulszowo-goleniowych. Obserwacje 3-5 letnie wykazaty
$rednig punktacje w skali Lysholma na poziomie 83. W skali IKDC2000 uzyskano 95% w grupie
A 1 B, w powyzszej pracy bylo to 83%. Z kolei Legnani 1 wsp. (58) dokonali przegladu 85
artykutléw napisanych na temat LARS® do 2013r. Stwierdzili oni 2.6% zerwan plecionki a
przewlekte zapalenie w 0.2% przypadkow. W skali Lysholma z 54 punktow przed operacja
zanotowano wzrost do 88 po zabiegu, w mojej pracy uzyskalem $redni wynik pooperacyjny na
poziomie 88.4 punktéw. Autorzy wskazuja jednoznacznie na niski procent niepowodzen w postaci
zerwan, wysigkOw i1 zapalen niz starsze metody operacji z uzyciem wszczepdéw syntetycznych.
Bugelli i wsp. (109) w 5 letniej obserwacji 60 pacjentow w ocenie wg skali Lysholma i IKDC2000
uzyskali dobre i wysmienite wyniki. Zauwazyli jednak, ze 78% pacjentow znacznie obnizyto
aktywno$¢ co mogto przetozy¢ si¢ na fakt, ze u 85% zoperowanych nie stwierdzono wtérnych
zmian zwyrodnieniowych po 5 latach. We wnioskach autorzy podkreslaja, ze jest to dobra metoda
dla pacjentéw po czterdziestym roku zycia i wymagajacych po operacji szybkiego powrotu do
aktywnos$ci. W moich badaniach 90% osob pozostaje aktywna fizycznie a wyniki skali IKDC2000
1 Lysholma potwierdzaja uzyskane dobre wyniki.

LiBiniwsp. (110) poréwnali skutecznosci rekonstrukcji wigzadet krzyzowych z 4 peczkow
mies$ni kulszowo-goleniowych 1 LARS®. Po 2 letniej obserwacja uzyskano wyzsze punktacje w
skalach Lysholma , IKDC2000 i Tegnera u pacjentow po zastosowaniu plecionki LARS®. Huang
1 wsp. (111) ocenili 43 pacjentow po rekonstrukcji ACL z uzyciem LARS-a (oraz 20 oséb po
rekonstrukcjach wigzadet krzyzowych tylnych i 18 z kombinacjami obu). Po obserwacji od roku
do czterech lat uzyskano 95% wynikow w grupach A 1 B w skali IKDC2000, w moich wynikach
jest to 83% 1 moze $wiadczy¢, ze wraz z uplywem czasu wyniki w skalach funkcjonalnych ulegaja
nieznacznemu pogorszeniu. Ranger i wsp. (112) przebadali 111 pacjentéw o $rednim wiek 32 lata
z ostrym uszkodzeniem wiezadla krzyzowego przedniego, u ktérych wszczepiono plecionke
LARS®. W obserwacji minimum 2 letniej uzyskano w skali Lysholma 79.5 punktéw, w skali
IKDC2000 - 63.8.

Ye i wsp. (59) dokonali obserwacji 53 pacjentéw zoperowanych do 3 tygodni po urazie z
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pomocg systemu LARS®, pacjenci w wieku srednio 31 lat byli obserwowani przez 3-4 lat. W skali
Lysholma uzyskano $rednio 93.2 (80-100), w skali IKDC2000 w grupie B znalazlo si¢ 52.8%
pacjentéw, w grupie C 43.4%, w grupie D 3.8%. Nie odnotowano zerwan i odczyndéw zapalnych.
Wysunigto wniosek, ze system zapewnia dobrg stabilno$¢ przy matych komplikacjach, jednakze
autorzy wskazali potrzebe badan dlugookresowych. Bianchi i wsp. (113) opublikowali 8 letnie
wyniki poréwnania pacjentdow zoperowanych z uzyciem 4SHG (czteropgczkowy przeszczep z
$ciegien migsni kulszowo-goleniowych) do uzytych plecionek LARS® (po 25 0s6b) wykonanych
w jednym o$rodku przez jednego operatora. Wykluczono zastarzate urazy z objawami
zwyrodnieniowymi w badaniach RTG. Zaden z pacjentdw nie wymagat reoperacji, ROM zostat
okreslony jako dobry w obu metodach. Uzyskano takZze wyzsze wartosci dla LARS® w skali
Lysholma, w skalach IKDC2000 1 Tegner bez rdznic o statystycznym znaczeniu. We wnioskach
autorzy zaznaczyli, ze lepsza stabilno$¢ zapewnia metoda z uzyciem LARS® aczkolwiek funkcja
kolan w obu metodach jest podobna. Z kolei Tiefenboeck i wsp. (76) podjeli si¢ obserwacji
minimum 10 letniej 18 pacjentéw po operacji z uzyciem LARS® (7 m¢zczyzn i 11 kobiet) z §rednig
wieku 29 lat. Oceniono pacjentow z uzyciem skal VAS, Lysholma, Tegnera i IKDC2000. W
koncowej ocenie w skali IKDC2000 uzyskano $rednio 76.6 punktow, w skali Lysholma 88. W
mojej pracy uzyskatem wyzsze wyniki. Wysunigto wniosek, ze plecionka nie powinien by¢
uzywana jako wszczep pierwotny ale alternatywa w wybranych przypadkach. Jest jednak metoda
bezpieczna, skuteczng i nieobarczong wieloma komplikacjami. Zapewnia szybki powrdt do pelnej
aktywnosci, juz 2-3 miesigcy po operacji. Parchi 1 wsp. (74) dokonali dlugoterminowej oceny 26
pacjentdéw po wszczepie LARS®, $rednio bylo to niemal 12 lat obserwacji. Srednia wieku
wynosita 38.5 lat, zerwania nastapity w 15.4% przypadkow z czego jedno juz po 4 latach, a 3 po
ponad 10 latach od operacji. Oceny dokonano z uzyciem skal VAS, KOOS i Cincinnati. VAS
srednio wynosit 1.69 podobnie jak w moich badaniach. Zadowalajace rezultaty uzyskano w 84.6%
przypadkow. Wszyscy pacjenci wrocili do sportu po 1.5-7 miesigcach od operacji. W konkluzji
podkreslono, ze jest to przydatna metoda szczegdlnie do stosowania u oséb starszych
wymagajacych szybkiego powrotu do zdrowia. Z kolei Jia i wsp.(82) opisali wyniki minimum 7
letniej obserwacji 91 pacjentow po wszczepie LARS® (61 mezczyzn 1 30 kobiet) $rednia wieku
wynosita 36 lat, od urazu mingto $rednio 19 tygodni. Do oceny zastosowano skale IKDC2000,
Lysholm i1 Tegner. Wynik w skali Lysholm wynosit $rednio 85.4 punktow, w skali IKDC2000
uzyskano 63% wynikow w grupie A 1 26% w grupie B. Tylko 13% pacjentéw nie wrocito do
uprawiania sportu.

Do odmiennych wynikéw doszli Tulloch i wsp. (114). Ocenili oni 51 pacjentéw po

wszczepieniu LARS®, obserwacja wynosila minimum 6 lat. Zerwania odnotowano w 17
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przypadkach (33%) Srednio po 4 latach (od 0.5-9 lat). W skali IKDC2000 uzyskano $redni wynik
85. Autorzy nie zalecajag metody jako pierwotny wszczep po uszkodzeniu wiezadta krzyzowego.
Liu i wsp. (115) porownali 32 pacjentéw po przeszczepie 4SHG z 28 wszczepami LARS® w
rekonstrukcji wigzadet krzyzowych przednich po minimum 4 latach obserwacji. W skali
IKDC2000 uzyskano 92% wynikéw w grupach A 1 B i tylko 7% w grupie C. W skali Lysholm
uzyskano $rednio 95 punktow. Podsumowujac uzyskano wyniki podobne bez statystycznych rdéznic
w porownaniu LARS® z 4SHG natomiast statystycznie lepsza stabilno$¢ byta w grupie pacjentow
po LARS®.

Lavoie 1 wsp. (116) ocenili 47 pacjentéw po wszczepie plecionki LARS z obserwacja od 8
do 45 miesigcy po operacji. Oceniano pacjentow w skali KOOS 1 IKDC2000. Uzyskano
satysfakcjonujace wyniki 1 uznano metod¢ jako godna polecenia i bezpieczng dla pacjentow.

Wyniki powyzszej pracy sa porownywalne z piSmiennictwem i mozna je uznac za dobre.

6.2 Omowienie wynikow oceny bélu

Dolegliwosci bolowe nie s3 dominujagcym objawem w dluzszym okresie obserwacji. W
ocenie pooperacyjnej wskazano, ze dolegliwo$ci bolowe stabilizujg si¢ w okolicy 12 tygodnia po
zabiegu (117). Dolegliwosci bolowe moga by¢ zwigzane z miejscem pobrania materialu do
przeszczepu, przeprowadzong technikg operacyjng czy okresem rehabilitacji (118). W badaniach
Hiemstra 1 wsp. (100) u chorych po operacji rekonstrukcyjnej ACL z wykorzystaniem
przeszczepow autogennych nasilenie dolegliwosci bolowych bylo porownywalne w grupie z
BPTB, $rednia warto§¢ NRS wynosita 1.35, natomiast w grupie HG - 1.44. W badaniach Wiplera
1 wsp. (119) w 9 letniej obserwacji pacjentow po rekonstrukcji w ocenie nasilenie dolegliwosci w
grupie BPTB $rednia warto$¢ wynosita 0.8, w grupie HG - 0.9. W badaniach uzyskanych w tej
pracy wyniki nasilenia dolegliwosci bolowych w badaniu kontrolnym w $rednio 8 letniej

obserwacji wynosity 0.9 = 1.2.

6.3 Stabilno$é stawu

Opublikowane badania wskazuja na dobre odtworzenie stabilno$ci stawu kolanowego po
zastosowaniu wszczepu LARS®. Tulloch 1 wsp. (114) oceniajac wszczepy, ktére nie ulegly
zerwaniu nie stwierdzili r6znic zarowno w zakresie ruchu jak 1 stabilno$ci poréwnujac do zdrowe;
konczyny. W ocenie stabilno$ci z wykorzystaniem przyrzadow mierniczych S$rednia rdéznica
pomiedzy zdrowa i operowang konczyng w badanej grupie wynosita 1mm (dla kata 30st) i 2mm

(dla kata 60st). Badania wskazuja, ze obserwowane $rednie réznice mogg wynosi¢ od 2,2 mm
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(Batty i wsp. 9) 1.5 mm (Gao i wsp. 81) ( Tiefenboeck i wsp. 76) 1.4 mm (Jia i wsp. 82) 1.2mm
(Liu 1 wsp. 115) nie mniej jednak niz 0,7mm (Ranger i wsp. 112). Parchi 1 wsp. (74) oceniajac
stabilno$¢ testem Lachmana po rekonstrukcji plecionka LARS® wykazali réznice pomigdzy
operowang 1 nieoperowana konczyng w zakresie: do 2 mm, od 2-4 mm i powyzej 4 mm u
odpowiednio: 57.7%, 26.9% oraz 15.4%. W zebranym materiale odsetek wynikow dla
poszczegblnych przedziatow ksztaltowat si¢ odpowiednio: 73.3%, 24.3% 1 2.4%. Znaczaco
niewielka grupa prezentowata réznice stabilnos$ci powyzej 4mm na rzecz grupy o zwartym stawie
gdzie rdznice nie przekraczaty 2mm. 26 pacjentow po wszczepie LARS® przy uzyciu aparatu
Rolimeter® uzyskato 57.7% wynikow ponizej 2mm réznicy pomiedzy operowang a zdrowa
kofczyna, w 26,9% przypadkow roznica ta wynosita 2-4mm a w 15.4% powyzej 4mm. W moich
badaniach bylo to odpowiednio 73.3%, 24.3% 12.4% co stanowi znaczaco lepszy wynik stabilnos$ci
stawu. Hamido 1 wsp. (108) w ocenie 112 chorych wielko$¢ niestabilno$ci ocenianej metoda
szuflady przedniej wynosita maksymalnie 7mm. W analizowanej grupie tylko w jednym przypadku
zakres szuflady wynosit 8mm, w pozostatych ponizej 6mm. W ocenie klinicznej test szuflady
przedniej w zebranym materiale byt ujemny w 97% przypadkéw. Podobne wyniki przedstawiono
w jednej z pierwszych prac opisujacych wyniki leczenie wszczepem LARS® (Dericks 72) gdzie u
94% stwierdzono test ujemny szuflady a u 90% ujemny test Lachmana.

Gorsze wyniki byly przedstawiane w pracach porownujacych technike rekonstrukcji ACL
z zastosowaniem przeszczepoOw autogennych. W pracy Bianchiego 1 wsp. (113) test szuflady
przedniej byt negatywny w 84% u chorych po rekonstrukcji ACL wszczepem LARS® a tylko w
32% gdy zastosowano przeszczepy autogenne ze Sciegien (HG). Podobne wyniki uzyskano w
ocenie przy pomocy testu Lachmana gdzie lepsze wyniki byly obserwowane po zastosowaniu
wszczepu LARS® (ujemny test Lachmana 76% przypadkow) w poréwnaniu do przeszczepdéw HG,
test ujemny u 44% chorych. Podobne wyniki wskazujace na lepsza stabilno$¢ operowanego stawu
kolanowego po zastosowaniu plecionki niz po przeszczepach $ciggnistych wskazujg inni badacze:
Liu 1 wsp. (115), Lavoie (116). Na rdéznice w wynikach nie miato wplywu zastosowanie techniki

wykorzystania 4 peczkéw migéni kulszowo-goleniowych ( Li Bin i wsp. 110).

6.4 Omowienie wynikow badan biomechanicznych

6.4.1 Badanie protokotem izokinetycznym i dobor statych predkosci katowych

Baumgart i wsp. (120) w swojej pracy wskazali na szczeg6lne znaczenie dostosowania
odpowiednich predkosci katowych w badaniu protokotem izokinetycznym na dynamometrze
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elektronicznym. W swojej pracy podkreslaja istotno$¢ znaczenia dwoch predkosci katowych w
badaniu pacjentdw po uszkodzeniu wi¢zadta krzyzowego przedniego — 60 1 180 stopni/sekunde.
Podobnie Wilk i wsp. (121) w swojej pracy dotyczacej oceny wybranych predkosci katowych
wskazuja na istotng korelacje funkcji stawu kolanowego pacjentéw po rekonstrukcji wiezadta
krzyzowego przedniego z predkosciami 60, 180 i 240 stopni/sekunde. Dodatkowo Vassis 1 wsp.
(122) w ocenie przydatnosci badania protokolem izokinetycznym i jego powigzania z funkcja
stawu kolanowego wykazali, ze predkosci 60, 180 1 300 stopni/sekunde pozwalajg na obiektywna
ocen¢ parametréw biomechanicznych stawu kolanowego. Feiring i wsp. (123) podkreslali
znaczenie badania protokotem izokinetycznym i zastosowaniu predkosci katowych 60,180, 240 i
300 stopni/sekunde jako wartosciowych w badaniu parametréw biomechanicznych mig$ni
dzialajacych na staw kolanowy. Podobne wnioski zaprezentowat Pua i wsp. (124) w swoim
przegladzie literatury wskazujac predkosci 60, 180, 240, 300 stopni/sekunde jako najbardziej
uzyteczne w badaniach biomechanicznych stawu kolanowego u sportowcéw jak i pacjentow.
Badania te potwierdza Dauty 1 wsp. (125) w swojej analizie literatury wykazujac, ze wszystkie
wymienione wczesniej predkosci sa wartosciowe z punktu widzenia analizy biomechaniczne;j
stawu kolanowego. Xergia i wsp. (126) w metaanalizie dostgpnej literatury dotyczacej analizy prac
biomechanicznych wyodrgbnili 14 publikacji naukowych dotyczacych uszkodzenia wigzadta
krzyzowego przedniego 1 oceny biomechanicznej mig$ni stawu kolanowego. W swoim
podsumowaniu wskazuja, ze badanie protokotem izokinetycznym jest warto§ciowe narzedziem
diagnostycznym w obiektywnej ocenie pacjentow przed i po wybranym leczeniu operacyjnym lub
nieoperacyjnym. Czaplicki 1 wsp. (127) w swojej analizie biomechanicznej wskazuja rowniez na
predkosci 60 1 180 stopni/sekunde jako mozliwe do zastosowania w badaniach pacjentéow po

operacyjnym leczeniu uszkodzenia wi¢zadta krzyzowego przedniego po leczeniu operacyjnym.

6.4.2 Omoéwienie oslabienia mig$ni kontrolujacych staw kolanowy w przebiegu

uszkodzenia ACL

W ciagu ostatnich kilkunastu lat liczne prace naukowe podejmujg probg oceny
biomechanicznej migéni stawu kolanowego i ewaluacji wynikow po podjetym leczeniu
operacyjnym. Badania majgce na celu ocen¢ sity migsni prostownikow stawu kolanowego
pacjentow nie poddanych leczeniu operacyjnemu z powodu uszkodzenia ACL w okresie 6
miesiecy do 15 lat po urazie wskazuja na znaczace ostabienie parametrow biomechanicznych

migéni stawu kolanowego, w szczegolnosci migsnia czworogtowego uda (128—-132). Gokeler i
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wsp. (133) w pracy dotyczacej analizy chodu i powigzania jakosci chodu z sitg migsni
prostownikow 1 zginaczy stawu kolanowego wykazali znaczace oslabienie sity migsniowej w
zwigzku z uszkodzeniem wigzadta krzyzowego przedniego i jego bezposredni wplyw na spadek
jakos$ci chodu. Spadek sity mig$niowej oraz innych parametréw biomechanicznych mig¢éni uda
wraz z uszkodzeniem wig¢zadta krzyzowego przedniego jako istotnego elementu propriocepcji
kolana wptywa wedlug badaczy w sposob zdecydowany na przecigzenia stawu oraz ryzyko

wtoérnych urazow 1 zmian zwyrodnieniowych.

6.4.3 Porownanie wynikow badan biomechanicznych w roéznych metodach leczenia

operacyjnego uszkodzenia wigzadta krzyzowego przedniego

McHugh i1 wsp. (128) w swoich badaniach zwracaja uwage na znaczace oslabienie sity
mig¢énia czworoglowego w okresie przedoperacyjnym zwigzanym z ograniczeniem aktywnos$ci
pacjentow. Najwickszy deficyt w stosunku do zdrowej konczyny zaobserwowali jednakze we
wczesnym okresie pooperacyjnym. W ich badaniach sita mig$nia czworoglowego w badaniu
izometrycznym po 5 tygodniach po operacji wynosita 41% w poréwnaniu ze zdrowa konczyna i
wynik ten pokrywal si¢ z wynikiem pomiaru zmeczenia badanego za pomoca EMG
powierzchniowego. W mojej pracy deficyt sity migsniowej w ruchu wyprostu stawu kolanowego
wynosit 9,8% w porownaniu ze zdrowag konczyng. Znaczaca roznica sity mig¢sniowej moze
wynika¢ z okresu pooperacyjnego w jakim zostato przeprowadzone badanie. Wynik ponizej 10%
w stosunku do zdrowej konczyny jest przyjmowany w badaniach biomechanicznych za norme i
nie wskazuje na zwigkszone ryzyko urazu stawu w zwigzku z zaburzeniem balansu mi¢§niowego.
Kvist 1 wsp. (129) w swoim badaniu izokinetycznym pacjentéw po urazie stawu kolanowego i
uszkodzeniu wigzadla krzyzowego przedniego wykazali istotne zmniejszenie sily mig$niowej
(badanej za pomocg szczytowego momentu sity w Nm) migsnia czworoglowego badanego w
skurczu koncentrycznym przy statej predkosci katowej 60 stopni/sekunde w poréwnaniu ze zdrowa
konczyng 1 grupa zdrowych wolontariuszy. Wynik konczyny po leczeniu operacyjnym wiezadla
krzyzowego przedniego wynosit 161 Nm, dla konczyny zdrowej 191 Nm, a dla grupy kontrolne;j
185 Nm. Wyniki te nie pokrywaja si¢ z wynikami mojej pracy, w ktorej nie wykazatem istotnej
réznicy pomigdzy szczytowym momentem sily mig$nia czworogltowego w konczynie po leczeniu
operacyjnym, konczynie zdrowej 1 w grupie kontrolnej. Rozbiezno$s¢ w wynikach badan moze
wynika¢ ze zréznicowania wiekowego grupy badanej. W swoim badaniu Kvist 1 wsp. dokonali
oceny miodych pacjentdw o $redniej wieku 29 lat, Srednio 18 miesigcy po leczeniu operacyjnym.
W mojej pracy $rednia wieku grupy badanej jest wigksza o 11 lat i okres obserwacji po podjetym
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leczeniu operacyjnym jest wiekszy o 6 lat. W zwigzku z tym oceniane parametry biomechaniczne
mogly ulec zmniejszeniu i zréwnowazeniu wzgledem drugiej konczyny i1 grupy kontrolnej. Tsepis
i wsp. (131) dokonali analizy biomechanicznej stawu kolanowego sportowcéw amatoréw w
zalezno$ci od chroniczno$ci uszkodzenia wiezadta krzyzowego przedniego dzielac 36 pacjentow
na 3 grupy w zaleznosci od czasu jaki uptynat od uszkodzenia: do 6 miesi¢cy, 6-18 miesigcy oraz
powyzej 18 miesiecy. Celem pracy bylo porownanie wynikow biomechanicznych z grupg
kontrolna, ktorg stanowito 12 zdrowych mezczyzn, nieuprawiajacych zawodowo sportu. Badanie
przeprowadzono za pomocg dynamometru elektronicznego z wykorzystaniem protokotu
izokinetycznego, ze stalg predkoscia katowa 60 stopni/sekunde. Badanie wykazato 21-32% deficyt
szczytowego momentu sily migsnia czworogltowego w poréwnaniu do grupy kontrolnej oraz 10-
14% deficyt szczytowego momentu sily grupy kulszowo-goleniowej w poréwnaniu do grupy
kontrolnej. W mojej pracy wykazatem, ze roznica szczytowego momentu sity w tej samej badanej
probie jest mniejsza niz 10% w poréwnaniu z grupg kontrolna, co pozwala wskazywac¢ na istotng
poprawe sity mie$ni stawu kolanowego po leczeniu operacyjnym z zastosowaniem plecionki
LARS®. W swoich badaniach Eitzen i wsp. (132) zwrdcili szczegdlng uwage na zmniejszenie sity
mie$niowej mig$nia czworogtowego po uszkodzeniu wiezadla krzyzowego przedniego. W swoich
badaniach zakwalifikowali 76 pacjentow, ktorzy doznali urazu w okresie 3 miesi¢cy od badania.
Zgodnie z ich wynikami deficyt sity migsniowej badanej za pomocg protokotu izokinetycznego ze
statg predkoscia 60 stopni/sekunde wynosit 26% dla grupy prostownikow stawu kolanowego 125%
dla grupy kulszowo-goleniowej w porownaniu ze zdrowa konczyng. W pordéwnaniu z grupa
kontrolng deficyt ten wynosit 32% dla grupy prostownikéw 1 13.2 % dla grupy zginaczy stawu
kolanowego. Uzyskane w mojej pracy wyniki pozwalaja sadzi¢, iz zastosowanie plecionki LARS®
pozwala na uzyskanie optymalnych wynikéw biomechanicznych, porownywalnych ze zdrowa
konczyna 1 grupg kontrolng. Gibson 1 wsp. (134) w analizie 18 pacjentow po uszkodzeniu wigzadta
krzyzowego przedniego za pomocg protokotu izokinetycznego przeprowadzonego na
dynamometrze elektronicznym w badaniu w okresie 10 miesigcy do 5 lat po uszkodzeniu wykazali
15% deficyt sity mig$niowej migsni prostownikow stawu kolanowego oraz 13% deficyt sity
mig¢s$niowe] grupy kulszowo-goleniowej w porownaniu ze zdrowg konczyng. Badania w sposob
istotny korelowaty z ograniczeniem funkcji zycia codziennego pacjentow oraz odczuwanymi
dolegliwo$ciami w trakcie chodu lub wchodzenia po schodach. W mojej pracy parametry
biomechaniczne migs$ni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego nie r6znig si¢ znaczaco, co
moze mie¢ wplyw na znaczgce zmniejszenie odczuwanych przez pacjentow dolegliwosci
bolowych oraz brak ograniczen w wykonywaniu funkcji zycia codziennego 1 podejmowaniu
aktywnosci sportowych. Tsepis 1 wsp. (130) poddali ocenie parametry sity migéni dziatajacych na
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staw kolanowy po 2,5 roku od uszkodzenia wi¢zadta krzyzowego przedniego u 30 sportowcoOw
oraz 12 sportowcow amatorow wiaczonych do badania jako grupa kontrolna. W ich badaniach
deficyt sily mig$niowej migéni prostownikow stawu kolanowego w pordwnaniu ze zdrowa
konczyng wynosit 13,9%, a w poréwnaniu z grupg kontrolng 27,6%. Grupa mig$ni zginaczy stawu
kolanowego wykazata ostabienie szczytowego momentu sity w porownaniu ze zdrowg konczyna
0 7,8%, a w porownaniu z grupg kontrolng o 29,8%. W moim badaniu wynik pomiaru szczytowego
momentu sity migsnia czworogtowego jest o 18% wyzszy po stronie konczyny operowanej w
poréwnaniu z grupa kontrolng, a w przypadku szczytowego momentu sity grupy kulszowo-
goleniowej o 14,5% wyzszy w poréwnaniu z grupa kontrolng. Zaistniata réznica moze wynikaé z
mtodego wieku grupy badanej, a przede wszystkim kontrolnej. W mojej pracy grupe kontrolng
stanowili wolontariusze w wieku zblizonym do grupy badanej, nieuprawiajacy czynnie sportu co
w sposob znaczacy wptywa na wielko$¢ badanych parametrow biomechanicznych. Moisala i wsp.
(101) poréwnuja réwniez dwa rodzaje przeszczepow — przeszczep z wiezadta rzepki (12 chorych)
1 przeszczep z $ciggien migsni grupy kulszowo-goleniowej (36 chorych). Badanie biomechaniczne
wykonano za pomoca protokotu izokinetycznym, z wykorzystaniem statych predkosci katowych
60 1 180 stopni/sekunde. W podsumowaniu badacze nie wykazali istotnej roznicy pomig¢dzy
rodzajem wybranego leczenia operacyjnego. W probie 60 stopni/sekunde deficyt sity migsnia
czworoglowego w stosunku do konczyny zdrowej wynosit 10% dla grupy BPTB oraz 7% dla
grupy HG, deficyt sily mig¢sniowej grupy kulszowo-goleniowej w stosunku do konczyny zdrowe;j
wynosit 1% dla grupy przeszczepu BPTB 1 1% dla grupy HG. Poziom rownowagi mig$niowej
(szczytowy moment sity migsni zginaczy stawu kolanowego w stosunku do grupy prostownikow)
wynosit 59% dla grupy BPTB 1 58% dla grupy HG. W badaniu 180 stopni/s deficyt szczytowego
momentu sity migsnia czworogtowego w stosunku do konczyny zdrowej wynosit 5% dla grupy
BPTB oraz 2% dla grupy HG, deficyt szczytowego momentu sity migsni kulszowo-goleniowych
w stosunku do konczyny zdrowej wynosit 1% dla grupy przeszczepu BPTB 1 0% dla grupy HG.
Poziom réwnowagi migsniowej w tej probie wynosil 64% dla obu grup operacyjnych. W moje;j
pracy rowniez nie wykazalem istotnej réznicy w badanych probach pomiedzy konczyna
operowana, a zdrowa. Dodatkowo badana konczyna wykazywata podobne wyniki biomechaniczne
w porownaniu z wynikami grupy kontrolnej. Jedyna znaczaca rdznica pomiedzy wynikami mojej
pracy, a praca Moisala i wsp. jest rOwnowaga mig$niowa w badanej probie 60 stopni/sekundg.
Zaistniata réznica moze wynika¢ z 10-letniej roznicy wieku pomig¢dzy grupami badanymi — w
badaniu finskich naukowcow $rednia wieku grupy badanej wynosita 32 lata, co w sposob znaczacy
wplywa na jakos$¢ 1 wielko$¢ badanych parametréw biomechanicznych. Hiemstra i wsp. (100) w

swoich badaniach wykazali, iz ostabienie parametréw biomechanicznych migsni grupy kulszowo-
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goleniowe] u pacjentdw po operacyjnym leczeniu uszkodzen wiezadla krzyzowego przedniego
moze wynika¢ z bezposredniego wykorzystania przeszczepu migsnia smuktego i pétsciegnistego.
W swojej pracy oceniajacej 24 pacjentéw podzielonych na dwie grupy — grupg z wykorzystaniem
BPTB oraz grup¢ HG oraz grupy kontrolnej sktadajacej si¢ z 30 zdrowych ochotnikow wykazali
25.5% deficyt sity migsni prostownikow stawu kolanowego wzgledem grupy kontrolnej.
Dodatkowo opisali deficyt szczytowego momentu sity mi¢snia czworoglowego uda w odniesieniu
do wagi ciata, ktory wynosit 2.32 Nm/kg dla grupy operowanej, a 3.15 Nm/kg dla grupy kontrolne;.
Praca catkowita dla grupy operowanej 20.5 J, a 27.2 J dla grupy kontrolnej. W badaniu parametrow
biomechanicznych migéni kulszowo-goleniowch badanie wykazato 24% deficyt wzgledem grupy
kontrolnej. Deficyt szczytowego momentu sity miesni w stosunku do wagi ciala zginaczy stawu
kolanowego wynosit 1.36 Nm/kg, a 1.67 Nm/kg dla grupy kontrolnej. Praca catkowita wynosita
12.5 J dla grupy operowanej, a 16.4 J dla grupy kontrolnej. Wyniki zlogarytmowano w zwigzku z
koniecznoscig analizy graficznej. W moim badaniu deficyt parametréw biomechanicznych mig$ni
dziatajacych na staw kolanowy miesci si¢ w granicach 10% w poréwnaniu ze zdrowa kofczyna,
oraz 15% w poréwnaniu z grupg kontrolng. Pozwala to sadzi¢, iz zastosowane leczenie operacyjne
1 przyjety protokot rehabilitacyjny umozliwity uzyskanie wynikéw zblizonych do normy.

Nyland i wsp. (135) w swojej pracy dotyczacej oceny biomechanicznej mig$ni kolana 2 lata
po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego z zastosowaniem przeszczepu z mig¢snia
piszczelowego przedniego wykorzystali roéwniez protokot izokinetyczny oraz poréwnywalna
metodyke badania. Podsumowanie obejmowato 18 pacjentow w $redniej wieku 40 lat. Badanie
przeprowadzono na dynamometrze elektronicznym Biodex System 3 Pro® z wykorzystaniem
protokotu izokinetycznego ze stata predkoscia 60 stopni/sekunde. Szczytowy moment sity migénia
czworoglowego wynosit 143.4 + 60 Nm, dla grupy kontrolnej 161.8 + 53.6 Nm, Szczytowy
moment sity grupy kulszowo-goleniowej wynosit 105.9+£35 Nm, podczas gdy wynik dla konczyny
zdrowej wynosit 98.8+ 34.8 Nm. W podsumowaniu badacze wskazywali na brak istotnej roznicy
badanych parametréw pomig¢dzy badanymi konczynami oraz zadowolenie pacjentow z leczenia
operacyjnego. Wyniki te pokrywaja si¢ z wynikami mojej pracy. Warto$¢ szczytowego momentu
sity migsnia czworogtowego konczyny operowanej w moich badaniach jest o 17% wyzsza w
poréwnaniu z badang przez Nylanda grupg. Tow 1 wsp. (102) poddali 2 letniej obserwacji
pacjentéw oraz zdecydowali o poréwnaniu grupy 32 pacjentdow po leczeniu operacyjnym BPTB i
32 pacjentdow po leczeniu operacyjnym z wykorzystaniem przeszczepu HG. W badaniu
wykorzystano protokét izokinetyczny z zastosowaniem statych predkosci katowych — 60 1 240
stopni/sekund¢. Porownanie wynikOw obu grup operacyjnych nie wykazato istotnej rdznicy
pomigdzy wybrang technika zabiegowa. W badaniu 60 stopni/sekund¢ w grupie BPTB szczytowy
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moment sity w ruchu wyprostu stawu kolanowego konczyny operowanej wynosit 87.1 % wyniku
konczyny zdrowej, a moment sity w ruchu zgigcia wynosit 95.2% konczyny zdrowej. W badaniu
60 stopni/sekund¢ w grupie HG szczytowy moment sity w ruchu wyprostu stawu kolanowego
konczyny operowanej wynosil 88.5 % wyniku konczyny zdrowej, a szczytowy moment sity w
ruchu zgigcia wynosit 79.4% konczyny zdrowej. W badaniu 240 stopni/sekunde w grupie
przeszczepu BPTB szczytowy moment sily w ruchu wyprostu stawu kolanowego konczyny
operowanej wynosit 86.4 % wyniku konczyny zdrowej, a szczytowy moment sity w ruchu zgigcia
wynosit 95.2% konczyny zdrowej. W badaniu 240 stopni/sekunde w grupie HG szczytowy moment
sity w ruchu wyprostu stawu kolanowego konczyny operowanej wynosit 91.8 % wyniku konczyny
zdrowej, a szczytowy moment sity w ruchu zgigcia wynosit 87.7% konczyny zdrowej. W moich
badaniach wyniki w sposéb znaczacy pokrywaja si¢ z wynikami Tow 1 wsp. W probie 60
stopni/sekunde szczytowy moment sity w ruchu wyprostu stawu kolanowego wynosi 90.5%, a w
grupie 240 stopni/sekunde 94.4%. W probie 60 stopni/sekunde szczytowy moment sity w ruchu
zgiecia stawu kolanowego wynosi 97.4%, a w probie 240 stopni/sekunde 97.1%. Grindem 1 wsp.
(99) dokonali 2 letniej oceny 300 pacjentdow po uszkodzeniu wigzadla krzyzowego przedniego
poddanych leczeniu nieoperacyjnemu. W badaniach biomechanicznych obejmujacych skok
jednonoznie, pomiar zakresu ruchu oraz oceng sily mi¢$niowej mig$nia czworogtowego uda nie
wykazali istotnej r6éznicy pomig¢dzy konczyng po urazie a konczyng zdrowa (p=0.671). Warto
jednak podkresli¢ fakt, iz jedynie 53.6% badanych uzyskato satysfakcjonujacy wynik funkcjonalny
oraz sitowy. 182 pacjentow zdecydowato si¢ na pozniejsze leczenie operacyjne. Wyniki mojej
pracy wskazuja nie tylko na znacznie wyzszy wynik funkcjonalny pacjentow poddanych leczeniu
operacyjnemu metoda LARS®, ale réwniez ich parametry biomechaniczne nie odbiegaja od
wynikéw konczyny zdrowej i grupy kontrolnej. Wellsandt i wsp. (136) dokonali oceny 105
sportowcow z uszkodzeniem wigzadta krzyzowego przedniego po 5 latach od urazu poddanych
leczeniu operacyjnemu 1 nieoperacyjnemu. 83 pacjentow z grupy badanej wybrato leczenie
operacyjne, 22 nieoperacyjne. Ich badanie nie wykazaty istotnej réznicy (p=0.817) badanych
parametroéw biomechanicznych pomigdzy ocenianymi grupami. Szczytowy moment sity mig¢énia
czworogtowego w badaniu izokinetycznym w grupie operowanej wynosit 104.7% £ 17.9 (95% CI
100.6-108.9) w stosunku do wyniku konczyny zdrowej, a w grupie nieoperowanej 103.1% £+ 17.9
(95% CI 94.6-111.8) w stosunku do wyniku konczyny zdrowej. Wyniki te nieznacznie réznig si¢
od wynikow mojej pracy, jednakze z uwagi na $redni wiek grupy — 34 lata oraz poziom aktywnosci
sportowe] — wszyscy uczestnicy badania wykazywali wysoki poziom aktywnos$ci sportowe;j,
podczas gdy moja grupa badana byla o 8 lat starsza. Cvjetkovic 1 wsp. (137) poddali ocenie 20

pacjentdw po leczeniu operacyjnym wiezadta krzyzowego przedniego z uzyciem przeszczepu HG
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oraz 20 zdrowych ochotnikow. W badaniu wykorzystano protokot izokinetyczny dynamometru
Biodex System 4Pro® w predkosciach 60 stopni/sekunde i 180 stopni/sekunde. W probie 60
stopni/sekunde stosunek szczytowego momentu sity mig$nia czworoglowego do masy ciata
wynosit 150.14 Nm/kg w grupie operowanej, a w grupie kontrolnej 138.61 Nm/kg. Szczytowy
moment sity migsni zginaczy stawu kolanowego w stosunku do masy ciata wynosit 90.72 Nm/kg
W grupie operowanej, a w grupie kontrolnej 73.05 Nm/kg. W probie 180 stopni/sekunde stosunek
szczytowego momentu sity migsnia czworoglowego do masy ciata wynosit 245.25 Nm/kg w grupie
operowanej, a w grupie kontrolnej 198.31 Nm/kg. Szczytowy moment sity migs$ni zginaczy stawu
kolanowego do masy ciata wynosit 151.97 Nm/kg w grupie operowanej, a w grupie kontrolnej
112.7 Nm/kg. Stosunek rownowagi migsniowej w grupie operowanej wynosit 59,34%, a w grupie
kontrolnej 52.47%. Uzyskane w moim badaniu wyniki s3 wyzsze zar6wno dla grupy badanej jak 1
kontrolnej w pordwnaniu wybranych parametrow w statych predkosciach katowych 60 i 180
stopni/sekunde. Moze by¢ to zwigzane ze zmniejszong traumatyzacja tkanek i mig¢sni podczas
zastosowanej techniki operacyjnej LARS® na co wskazuja inni badacze. Basdelioglu i wsp. (104)
W swojej ocenie porownujacej 2 metody leczenia operacyjnego uszkodzenia wigzadta krzyzowego
przedniego wykazali istotng poprawe parametréw biomechanicznych migéni dziatajacych na staw
kolanowy w ocenie 3, 6 i 12 miesigcznej za pomoca protokotu izokinetycznego na dynamometrze
elektronicznym Isomed 2000® w probach 60 1 180 stopni/sekundg. Badang grupe 30 pacjentow
podzielono na 2 réwnorzedne grupy: operowanych technika wiercenia kanatu udowego metoda
przez ko$¢ piszczelowa oraz metoda anatomiczng przez port przednio-przysrodkowy. W
podsumowaniu nie wykazano istotnej r6znicy badanych parametrow biomechanicznych pomigdzy
badanymi grupami. W grupie anatomicznej roznica szczytowego momentu sity migénia
czworoglowego w probie 60 stopni/s wynosita 52.77 + 36.8 na korzys$¢ konczyny nieoperowane;j,
podczas gdy w probie 180 stopni/s wynosita 45.29 + 47.45 na korzys¢ konczyny nieoperowanej.
Roéznica szczytowego momentu sity mig$ni zginaczy stawu kolanowego w probie 60 stopni/s
wynosita 16.35 £ 19.45 na korzys$¢ konczyny nieoperowanej, podczas gdy w probie 180 stopni/s
wynosita 20.31 + 25.14 na korzys$¢ konczyny nieoperowanej. Roznica wyniku pracy catkowitej
migs$nia czworogtowego w probie 60 stopni/s wynosita 05.45 £ 0,43 na korzys$¢ konczyny
nieoperowanej, podczas gdy w probie 180 stopni/s wynosita 0.35 + 0.4 na korzys$¢ konczyny
nieoperowanej. Roznica wyniku pracy catkowitej migsni zginaczy stawu kolanowego w probie 60
stopni/s wynosita 0.27 + 0.28 na korzy$¢ konczyny nieoperowanej, podczas gdy w probie 180
stopni/s wynosita 0.16 + 0.18 na korzys$¢ konczyny nieoperowanej. R6znica wyniku maksymalne;j
mocy migs$nia czworoglowego w probie 60 stopni/s wynosita 31.86 + 23,42 na korzys$¢ konczyny

nieoperowanej, podczas gdy w probie 180 stopni/s wynosita 32.2 + 0,4 na korzys¢ konczyny
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nieoperowanej. Roznica wyniku maksymalnej mocy mig¢$ni zginaczy stawu kolanowego w probie
60 stopni/s wynosita 14.35 + 1.1 na korzys$¢ konczyny nieoperowanej, podczas gdy w probie 180
stopni/s wynosita 16.7 + 12.11 na korzys$¢ konczyny nieoperowanej. W grupie przez piszczelowej
réznica szczytowego momentu sity migsnia czworogtowego w probie 60 stopni/s wynosita 35.31
Nm =+ 41.4 na korzys$¢ konczyny nieoperowanej, podczas gdy w probie 180 stopni/s wynosita 13.7
Nm =+ 30 na korzy$¢ konczyny niecoperowanej. Roznica szczytowego momentu sity migsni
zginaczy stawu kolanowego w probie 60 stopni/s wynosita 23,25 Nm £ 19.6 na korzys¢ konczyny
nieoperowanej, podczas gdy w probie 180 stopni/s wynosita 7.25 Nm + 16.7 na korzys$¢ konczyny
nieoperowanej. Réznica wyniku pracy catkowitej mig$nia czworogtowego w probie 60 stopni/s
wynosita 23.25 J £ 33.5 na korzys$¢ konczyny nieoperowanej, podczas gdy w probie 180 stopni/s
wynosita 10.81 J + 30 na korzy$¢ konczyny nieoperowanej. Réznica wyniku pracy catkowitej
migéni zginaczy stawu kolanowego w probie 60 stopni/s wynosita 28.69 J + 23.9 na korzys¢
konczyny nieoperowanej, podczas gdy w probie 180 stopni/s wynosita 10.56 J + 13.33 na korzys¢
konczyny nieoperowanej. Roznica wyniku maksymalnej mocy migsnia czworogtowego w probie
60 stopni/s wynosita 18.6 W + 24.9 na korzy$¢ konczyny nieoperowanej, podczas gdy w probie
180 stopni/s wynosita 17 W + 45.2 na korzy$¢ konczyny nieoperowanej. Réznica wyniku
maksymalnej mocy migéni zginaczy stawu kolanowego w probie 60 stopni/s wynosita 16.56 W +
16.1 na korzy$¢ konczyny nieoperowanej, podczas gdy w probie 180 stopni/s wynosita 16.5 W £
37.4 na korzy$¢ konczyny nieoperowanej. Roznice wystgpujace pomiedzy konczyna operowana, a
nieoperowang w mojej pracy s nizsze w poroéwnaniu z wynikami uzyskanymi przez Basdelioglu
1 wsp. co moze wynika¢ z mniejszej traumatyzacji tkanek podczas leczenia operacyjnego.
Pelegrinelli 1 wsp. (138) dokonali analizy wynikow u 7 pacjentow leczonych operacyjnie w
zwigzku z uszkodzeniem wigzadla krzyzowego przedniego oraz pordéwnali wyniki z grupa
kontrolng. W swojej pracy wykorzystali protokot izokinetyczny 1 state predkosci katowe 60, 120 1
300 stopni/sekunde. Roznica szczytowego momentu sity migsnia czworoglowego w stosunku do
masy ciata w probie 60 stopni/sekunde w grupie badanej wynosita 2.8 Nm/kg, a w grupie kontrolnej
3.43 Nm/kg, podczas gdy rdznica szczytowego momentu sity migsni zginaczy stawu kolanowego
w stosunku do masy ciata w grupie badanej wynosita 1.66 Nm/kg, a w grupie badanej 1.96 Nm/kg.
Réznica szczytowego momentu sity migs$nia czworoglowego w stosunku do masy ciata w probie
300 stopni/sekunde w grupie badanej wynosita 1.22 Nm/kg, a w grupie kontrolnej 1.27 Nm/kg,
podczas gdy roéznica szczytowego momentu silty migé$ni zginaczy stawu kolanowego w stosunku
do masy ciata w grupie badanej wynosita 1.2 Nm/kg, a w grupie badanej 1.18 Nm/kg. Wyniki te
odbiegaja znaczaco od roéznic uzyskanych przez badang przeze mnie grupg, gdzie srednie roznice

wynosza 15.5 — 20.7 Nm/kg. Zaistniata r6znica moze wynika¢ z krotkiego okresu obserwacji
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pacjentoOw po leczeniu operacyjnym i1 wykonaniu badan biomechanicznych w okresie 6 miesiecy
od operacji. Dodatkowo warto zwroci¢ uwage na mtody wiek pacjentow — 23 lata i grupy
kontrolnej — 22 lata co bezsprzecznie moze wptywaé na wynik badania biomechanicznego. Dauty
i wsp. (139) poddali ocenie 34 pacjentow po operacyjnym leczeniu urazowego uszkodzenia
wigzadla krzyzowego przedniego. Sredni czas od operacji wynosit 66 miesiecy. W badaniu
wykorzystano ocen¢ biomechaniczng protokotem izokinetycznym z zastosowaniem statych
predkosci katowych 60 i1 180 stopni/sekunde. Badanie nie wykazalo istotnej roznicy pomigdzy
podjetym konczyna operowang, nieoperowana, a grupa kontrolng. Wyniki te pokrywajg si¢ z
wynikami uzyskanymi przez pacjentdéw w mojej pracy. A. Czamara (140) dokonat w swojej pracy
porownania parametrow biomechanicznych mig$ni stawu kolanowego w badaniu dynamicznym na
dynamometrze elektronicznym w grupie 54 pacjentow leczonych z powodu uszkodzenia wigzadta
krzyzowego przedniego i 54 zdrowych ochotnikéw poddanych ocenie jako grupa kontrolna.
Szczytowy moment sity mig$nia czworoglowego w konczynie operowanej wynosit 290.1 £ 50.6
Nm, dla konczyny zdrowej 301.8 £ 52.3 Nm, a dla grupy kontrolnej 282.7 + 42.8 Nm. Szczytowy
moment sity mig$ni zginaczy stawu kolanowego w konczynie operowanej wynosilt 122.9 + 24.6
Nm, dla konczyny zdrowej 129.6 + 27.2 Nm, a dla grupy kontrolnej 106.3 £ 21 Nm. Ro6znice w
poroOwnaniu z osiggnieciami pacjentow w moim badaniu moga wynika¢ z zastosowania dwdch
osobnych protokotéw badania sity migsni zginaczy i prostownikow stawu kolanowego — w swoich
badaniach A.Czamara zastosowal pozycje¢ lezaca, ja pozycje siedzacg. Dodatkowo warto zwrdcié
uwage na mlody wiek grupy badane;j i kontrolnej —26 125 lat, co moze w sposob znaczacy wptywaé
na zwigkszenie sity mig$niowej w badanej grupie. Podobnie Czamara i Krolikowska (141) w
swojej pracy dotyczacej oceny biomechanicznej pacjentOw po operacyjnym leczeniu uszkodzenia
wigzadla krzyzowego przedniego 1 porownania wynikow z grupg kontrolng wykorzystali protokot
izokinetyczny ze stata predkoscig katowa 60 1 180 stopni sekunde wykonany na dynamometrze
elektronicznym Biodex System Pro®. Ocenie zostalo poddanych 30 mezczyzn leczonych
operacyjnie z powodu jednostronnego uszkodzenia wigzadta krzyzowego przedniego. Szczytowy
moment sily mi¢snia czworoglowego w probie 60 stopni/sekundg wynosit 159.93 £ 41.7 Nm, w
konczynie zdrowej 229.93 = 40.12 Nm. Szczytowy moment sity mieg$ni zginaczy stawu
kolanowego w probie 60 stopni/sekunde wynosit 110.73 +21.9 Nm, w konczynie zdrowej 130.17
+ 21.2 Nm. Szczytowy moment sity mig$nia czworoglowego w probie 180 stopni/sekundg wynosit
113 £31.2 Nm, w konczynie zdrowej 157.6 £ 27.73 Nm. Szczytowy moment sity migsni zginaczy
stawu kolanowego w probie 180 stopni/sekunde wynosit 75.7 £ 18.73 Nm, w konczynie zdrowe;j

87.6 £ 15.37 Nm. Wyniki tej pracy sa niezwykle podobne do wynikow opisanych w mojej pracy
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co pozwala sadzi¢, iz zastosowana metodyka pracy umozliwia obiektywng ocen¢ parametrow
biomechanicznych migsni stawu kolanowego. Thomas i wsp. (142) w swojej prospektywnej
analizie 15 pacjentow poddanych leczeniu operacyjnemu w zwiazku z jednostronnym
uszkodzeniem wigzadta krzyzowego przedniego wykazali istotng roznic¢ w badaniu parametréw
biomechanicznych migs$ni stawu kolanowego badanego za pomoca protokotu izokinetycznego na
dynamometrze elektronicznym. Badanie wykazato istotng statystyczng réznice w szczytowym
momencie sity mie$nia czworoglowego pomiedzy konczyna operowang, a nieoperowang oraz
grupa kontrolng. Podobnie w przypadku grupy kulszowo-goleniowej. W mojej pracy nie
wykazalem istotnej réznicy pomiedzy badanymi konczynami, a grupa kontrolna, co pozwala
stwierdzié, ze zastosowane leczenie operacyjne w postaci plecionki LARS® pozwala na powrot
do sprawnos$ci i1 uzyskania wynikéw zblizonych do zdrowej konczyny i grupy kontrolne;j.
Nawasreh i wsp. (143) dokonali oceny biomechanicznej migs$ni stawu kolanowego 18 pacjentow z
uszkodzeniem wigzadta krzyzowego przedniego i wptywu ewentualnego treningu mechanicznego
na parametry biomechaniczne mig$ni stawu kolanowego. W tym celu zakwalifikowali do badan
grupe pacjentow z jednostronnym uszkodzeniem wigzadta krzyzowego przedniego, ktdra podzielili
na grup¢ rehabilitowang standardowymi metodami oraz grupg¢ uczestniczaca dodatkowo w treningu
mechanicznym. Réznica szczytowego momentu sity w stosunku do masy ciata w ruchu zgigcia
stawu kolanowego wynosita 0.39 £ 0.15 Nm/kg pomi¢dzy badanymi grupami, podczas gdy réznica
szczytowego momentu sity w stosunku do masy ciata w ruchu wyprostu stawu kolanowego
wynosita 0.057 £ 0.14 Nm/kg. Wyniki badanych grup sg istotnie nizsze w porOwnaniu z wynikami
pacjentow objetych badaniem w mojej pracy, co moze wskazywac na skuteczno$¢ wybranej

techniki operacyjnej i zastosowanego protokotu usprawniania.

6.4.4 Porownanie wynikéw badan biomechanicznych do wynikéw uzyskanych przez

sportowcow

Nunes i1 wsp. (144) w swojej ocenie 40 zawodowych graczy pitki noznej halowej rowniez
wykorzystali protokot izokinetyczny z zastosowaniem statych predkosci katowych 60 i1 240
stopni/sekunde. W badaniu 60 stopni/sekund¢ szczytowy moment sity mig$nia czworogtowego
wynosit 214.7 £ 49.6 Nm, a grupy kulszowo-goleniowej 136.6 = 31.7 Nm. W badaniu 240
stopni/sekund¢ szczytowy moment sity mie$nia czworogtowego wynosit 178.1 = 53.1 Nm, a grupy
kulszowo-goleniowej 124.3 + 40.3 Nm. Szczegdlnie w probie 240 stopni/sekund¢ wynik odbiega
od uzyskanych wynikow przez pacjentéw w moich badaniach, zarowno jezeli chodzi o konczyne

operowana, jak i nieoperowang. Nunes i wsp. jednakze w swoich badaniach ocenili sportowcow w
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wieku 29 lat, trenujacych zawodowo pitke nozng halowa. Wynikajace zatem pomigdzy badaniami
roznice mogg by¢ efektem wieku, poziomu wytrenowania oraz zwickszonej aktywno$ci migsni u
sportowcoéw. Ozcakar i wsp. (145) rowniez dokonali analizy biomechanicznej mig$ni dziatajacych
na staw kolanowy u 29 zawodnikéw pitki noznej za pomocg protokotu izokinetycznego z
zastosowaniem stalych predkosci katowych 60 i 240 stopni /sekund¢. Szczytowy moment sity
migs$nia czworogtowego w predkosci 60 stopni/s w badanym stawie kolanowym wynosit 361.58 +
47.09 Nm, a dla grupy migsni zginaczy stawu kolanowego 187.78 £32.13 Nm. Szczytowy moment
sily migsnia czworogtowego w predkosci 240 stopni/s w badanym stawie kolanowym wynosit
194.9 £ 30.38 Nm, a dla grupy migéni zginaczy stawu kolanowego 137.48 + 19.63 Nm. Podobnie
jak w poprzedniej pracy w pordwnaniu z wynikami badanej przeze mnie grupy pacjentow
sportowcy osiggneli wyniki wyzsze, co jest niewatpliwie zwigzane z wyzszym poziomem
wytrenowania i obcigzen wynikajacych z uprawiania danej dyscypliny sportowej. Risberg i wsp.
(146) w swoim badaniu obejmujacym ocen¢ biomechaniczng 339 sportowcow — 143 pitkarzy
recznych oraz 196 pitkarzy noznych podjeli probe oceny ryzyka wystapienia uszkodzenia wiezadta
krzyzowego przedniego. Wszyscy uczestnicy badania zostali ocenieni za pomocg protokotu
izokinetycznego ze stata predkoscig katowa 60 stopni/sekundg. W grupie pitkarzy rgcznych
szczytowy moment sily mig$nia czworoglowego wynosit 166.3 = 24.4 Nm, w grupie pitkarzy
noznych 147.7 + 23.5 Nm. Szczytowy moment sily mig$ni zginaczy stawu kolanowego w grupie
pitkarzy recznych wynosit 95.4 + 14.1 Nm, a w grupie pitkarzy noznych 87.4 + 13.6 Nm. Stosunek
szczytowego momentu sit agonistow do antagonistow w grupie pitkarzy recznych wynosit 57.8%,
a w grupie pitkarzy noznych 59.6%. Wyniki Risberga nie odbiegaja znaczaco od wynikow
osiggnigtych przez pacjentéw w mojej pracy co pozwala sadzi¢, ze technika metoda LARS®
pozwala na efektywny powrot do wcezesniejszej sprawnosci. W pracy Gao 1 wsp. (81) w metodyce
badania takze zastosowano badanie w warunkach izokinetycznych, szczytowy moment sity dla
stalej predkosci katowej 60 stopni/sekunde, wyrazony jako procent konczyny przeciwnej wynosit
93.6%. W mojej pracy byto to odpowiednio 90.5% i stanowi to poréwnywalny wynik §wiadczacy

o powrocie dobrej sity migsniowej po zabiegu.

6.4.5 Omowienie wynikow badania ROM

Hiemstra i wsp. (100) w swojej pracy poréwnujacej dwie metody leczenia operacyjnego
uszkodzen wigzadta krzyzowego przedniego — BPTB oraz HG nie wykazali istotnej réznicy w
badaniu zakresu ruchu stawu kolanowego w zalezno$ci od rodzaju przyjetego protokotu

operacyjnego. Nyland i wsp. (135) w swojej pracy dotyczacej oceny retrospektywnej przeszczepu
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allogenicznego z mrozonego $ciggna migs$nia piszczelowego przedniego wykazali brak rdznicy
ROM konczyny zdrowej oraz operowanej. Zakres zgiecia wynosit 136 = 8 stopni, a dla wyprostu
3 £+ 2 stopnia. ROwniez w moim badaniu technika LARS® pozwolita na uzyskanie przez pacjentow

zakresu ruchu nie odbiegajagcego od ROM konczyny zdrowej 1 grupy kontrolne;.

6.4.6 Omodwienie zalezno$ci pomigdzy wynikami badania biomechanicznego, a wynikami
kwestionariuszy

Badania Basdelioglu i wsp. (104) wykazaly $redniego stopnia korelacj¢ pomiedzy
wynikami kwestionariusza IKDC2000, Lyscholm, a badanymi parametrami biomechanicznymi,
gdzie r=0.539 (p=0.039). W mojej pracy badane parametry biomechaniczne wykazaty istotne
zalezno$ci pomiedzy wynikiem kwestionariusza IKDC2000, a wigkszo$cig badanych wartosci,
jednakze tylko szczytowy moment sity, Srednia moc oraz $rednia najwyzszych predkosci katowych
w ruchu zgigcia 1 wyprostu stawu kolanowego w probie 60 stopni/sekund¢ wykazywaty korelacje
na poziomie §rednim powyzej 4.5. Podobny wynik zaobserwowatem w badaniu korelacji wynikow
kwestionariusza UCLA. Kwestionariusz Lysholm nie wykazywal Zzadnej istotnej korelacji
pomig¢dzy wynikami badania biomechanicznego, a wynikiem kwestionariusza. Wynik moich badan
pokrywa si¢ z wnioskami Basdelioglu 1 wsp., ktorzy stwierdzili, iz wyzszy wynik kwestionariusza

predysponuje pacjentow do osiagniecia lepszych wynikéw w badaniach biomechanicznych.

6.5 Omowienie wynikow badania czucia pozycji stawu jako skladowej propriocepcji

W badaniach nad kontrolg nerowowo-mig$niowa juz od lat badacze wskazujg na niezwykle
istotne znaczenie sprawnie funkcjonujacego systemu propriocepcji w kontroli ruchoéw
motorycznych zachodzacych w stawach, zapewnianiu odpowiedniego poziomu réwnowagi
mig$niowej. W badaniach histopatologicznych wigzadla krzyzowego przedniego udowodniono
obecno$¢ mechanoreceptoréw — komorek Paciniego, Rufiniego, Golgiego oraz wolnych zakonczen
nerwowych (147-149). Uszkodzenia wigzadta krzyzowego przedniego wplywaja nie tylko na
mechaniczng niestabilno$¢ stawu kolanowego, ale majg kluczowe znaczenie dla dziatania systemu
propriocepcji, ktory moze zaburza¢ nie tylko dziatanie stawu kolanowego w ruchach czynnych ale
réwniez w stabilizacji biernej (133,150). Grevnerts i wsp. (151) w swojej pracy dotyczacej badania
wskazan do leczenia operacyjnego uszkodzen wigzadla krzyzowego przedniego wsrdod 98
szwedzkich ortopedow 1 391 szwedzkich fizjoterapeutow wskazali jako czynniki istotne: mtody

wiek pacjentow, che¢¢ powrotu do sportu — w szczegodlnosci sportu kontaktowego z ruchem
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skretnym, uszkodzenia dodatkowych struktur, podejmowane przez pacjentdéw czynno$ci zZycia
codziennego oraz nastawienie i oczekiwania pacjentéw wzgledem leczenia operacyjnego 1 procesu
rehabilitacji. Najwazniejszym, jednak czynnikiem wedlug wszystkich ankietowanych byta
niestabilno$¢ stawu kolanowego oceniana subiektywnie przez pacjentéw jak i w obiektywnych
badaniach klinicznych. Ingersoll 1 wsp. (152) w swojej pracy zwracaja szczegolng uwage na role
kontroli nerwowo-migsniowej po urazach wigzadta krzyzowego przedniego. W ich przegladzie
literatury podkresla si¢ rolg nie tylko rownowagi migsniowej w kinetyce 1 kinematyce sprawnego
uktadu biomechanicznego jakim jest kolano, ale réwniez niezwykle istotng rolg¢ uktadu
proprioceptywnego. Ich spostrzezenia pokrywaja si¢ z wynikami mojej pracy podkreslajac rolg
sprawnie funkcjonujacego stawu kolanowego. Friden 1 wsp. (153) w swoim przegladzie literatury
1 pracy pogladowej wskazuja na Scisty zwigzek funkcji stawu kolanowego 1 uszkodzenia wiezadta
krzyzowego przedniego. W swojej pracy podkreslaja, iz pacjenci z klinicznymi objawami
uszkodzenia tego wigzadta wykazuja wigksze zaburzenia propriocepcji w pordwnaniu z grupa
zdrowych ochotnikow. Pozwala to sadzi¢, iz wigzadlo krzyzowe przednie jest istotnym zrodtem
proprioreceptorow. Dodatkowo ocena czucia pozycji stawu kolanowego stanowi wazny element
oceny propriocepcji stawu kolanowego i powinna wchodzi¢ w sktad efektywnosci podjetych
procesow leczenia pacjentow po urazach tego stawu. Co ciekawe wprost przeciwnie Gokeler i wsp.
(154) w przegladzie literatury dotyczacym oceny wpltywu uszkodzenia wig¢zadla krzyzowego
przedniego na propriocepcje i biomechanike wykazali, ze deficyty czucia pozycji stawu lub
kinestezji wykazujg niski lub $redni stopien korelacji z funkcjg stawu kolanowego. Furlanetto 1
wsp. (155) w swojej pracy poddali ocenie 20 pacjentéw z jednostronnym uszkodzeniem wigzadta
krzyzowego przedniego oraz 20 zdrowych uczestnikoéw wiaczonych do badania jako grupa
kontrolna. Badanie przeprowadzono w dwoch probach odtworzenia zadanej pozycji katowej — 40
1 90 stopni wg aktywnego 1 pasywnego wzorca. W probie aktywnego odtworzenia wzorca dla 40
stopni wynik kolana zajetego wynosit 0.8 = 1.3 stopnia, kolana zdrowego 0.6 = 1.4 stopnia, a grupy
kontrolnej -0.1 + 1.1 stopnia. W préobie aktywnego odtworzenia wzorca dla 90 stopni wynik kolana
zajetego wynosit 3.5 £ 1.4 stopnia, kolana zdrowego 2.4 + 1.4 stopnia, a grupy kontrolnej -0.1+ 1
stopnia. Wyniki roznity si¢ istotnie statystycznie pomiedzy grupa kontrolng, a grupa z
uszkodzeniem wiezadla krzyzowego przedniego. W mojej pracy wyniki konczyny operowanej nie
odbiegaty od wynikéw konczyny zdrowej i grupy kontrolnej co pozwala sadzié, iz zastosowane
leczenie operacyjne wptyngto korzystnie na poprawe czucia pozycji stawu jako sktadowej
propriocepcji. Kim 1 wsp. (149) dokonali metaanalizy 10 prac oceniajacych btad odtworzenia
pozycji stawu kolanowego w uszkodzeniach wigzadta krzyzowego przedniego. W sumie

metaanaliza obejmowata 127 pacjentéw poddanych ocenie czucia ruchu biernego na urzadzeniu
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Biodex System Pro® w modelu biernej prezentacji wzorca i biernego lub czynnego odtworzenia
wzorca ruchu w zakresie 20 1 40 stopni. Badanie wykazato o 0.94 stopnia wyniki wyzsze po stronie
kolana z uszkodzeniem ACL. (95% CI, 0.49°- 1.39°; P = 0.002) Wyniki czucia pozycji stawu w
wigkszosci badanych prac byly istotnie nizsze po stronie konczyny zajetej w porOwnaniu z
konczyng zdrowa. W mojej pracy nie wykazatem istotnej roznicy w badaniu czucia pozycji stawu
jako sktadowej propriocepcji stawu kolanowego w poréwnaniu ze zdrowa konczyng i grupa
kontrolng. Pozwala to sadzi¢, iz zastosowanie plecionki LARS® umozliwia odbudowanie sprawnie
dziatajagcego systemu kontroli nerwowo-mig$niowej stawu kolanowego. Chen i wsp. (105)
dokonali oceny pacjentéw po leczeniu operacyjnym uszkodzen wigzadla krzyzowego przedniego
w okresie 12 miesigcy po podjetym leczeniu operacyjnym w grupie 15 pacjentéw poddanych
rekonstrukcji z uzyciem allograftu z pozostawieniem kikuta zerwanego wi¢zadla w porownaniu do
grupy 15 pacjentow bez pozostawienia kikuta. W badaniu propriocepcji wykorzystano model
wspomaganej prezentacji wzorca ruchu 45, 30, 0 stopni i model czynnego odtworzenia pozycji
stawu. W grupie z kikutem dla pozycji 30 stopni btad czynnego odtworzenia pozycji stawu po 12
miesigcach od operacji wynosit 2.55 £0.51, podczas gdy w grupie bez kikuta 4.26 £0.65. W grupie
z kikutem dla pozycji 45 stopni btad czynnego odtworzenia pozycji stawu po 12 miesigcach od
operacji wynosit 2.84 +0.63, podczas gdy w grupie bez kikuta 4.52 +0.77. Wszystkie grupy r6znity
si¢ istotnie od siebie. Wyniki pacjentdow w mojej pracy s3 niezwykle zblizone do wynikéw grupy
leczonej z pozostawieniem kikuta. Fakt ten moze wynika¢ z pozostawienia kikuta wiezadta
krzyzowego przedniego, ktore jest skupiskiem proprioreceptoréw i niewatpliwie wplywa na
sprawnie dziatajacy system propriocepcji. Pozostawienie kikuta wigzadta 1 zastosowanie sztucznej
plecionka LARS® zapewniaja mozliwos¢ odbudowy systemu propriocepcji, a takze jak wskazuja
badania naukowe dzigki zmniejszeniu niestabilnosci stawu kolanowego umozliwiaja aktywacje
pozostalych komorek proprioreceptorowych zlokalizowanych w torebce stawowej, tkance
nerwowej, migsniowej 1 Sciegnach. Relph 1 wsp. (24) w swojej metaanalizie dotyczacej wplywu
uszkodzenia wigzadla krzyzowego przedniego i jego rekonstrukcji na propriocepcje stawu
kolanowego wskazuje na znaczace zmniejszenie czucia pozycji stawu u pacjentOw po urazie
wigzadla krzyzowego przedniego w porownaniu do konczyny zdrowej, gdzie standaryzowana
réznica $rednich SMD = 0.52 stopnia (p<0.001). Dodatkowo w swojej pracy wskazuja na znacznie
lepsze wyniki pacjentow poddanych leczeniu operacyjnemu w poréwnaniu z wynikami pacjentow
leczonych nieoperacyjnie (SMD = —0.62 stopnia (p < 0.001). Wyniki te pokrywaja si¢ z wynikami
mojej pracy pozwalajac uzyska¢ grupie badanej wyniki zblizone do grupy kontrolnej 1 konczyny
zdrowej. Reider i wsp. (156) w swojej pracy poddali ocenie 26 pacjentdw po operacyjnym leczeniu

jednostronnego uszkodzenia wig¢zadta krzyzowego przedniego (Srednia wieku 25 lat). Badanie
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przeprowadzano z pozycji pelnego wyprostu do pozycji 15 stopni zgi¢cia w modelu wspomagane;
prezentacji 1 czynnego odtworzenia zadanej pozycji, liczba powtdrzen 10. Badanie
przeprowadzono przed podjetym leczeniem operacyjnym i 6 miesiecy po nim. Blad czynnego
odtworzenia pozycji stawu operowanego przed podjetym leczeniem wynosil 6.1 stopnia, a dla
konczyny zdrowej 6.8 stopnia. Po 6 miesigcach btad czynnego odtworzenia pozycji operowanego
stawu wynosit 5.7 stopnia, a dla konczyny zdrowej 6.9 stopnia. Wyniki czucia pozycji stawu
badanej przeze mnie grupy s3 zdecydowanie nizsze nie przekraczajgc bledu czynnego odtworzenia
pozycji stawu 4.5 stopnia. Rdznica ta wynika¢ moze z krétkiego okresu obserwacji pacjentow w
pracy Reider i wsp. oraz koniecznosci kontynuacji procesu usprawniania w celu poprawy czucia

pozycji stawu.
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6.6 Omowienie komplikacji po wszczepieniu plecionki syntetycznej

Hogan, McAlus 1 wsp. (157) dokonali przegladu 224 prac probujac odpowiedzie¢ na
pytanie o miejsce inzynierii tkankowej w rekonstrukcji wiezadla krzyzowego przedniego i
zauwazyli wysoki odsetek niepowodzen po operacjach z uzyciem roéznych wszczepow
syntetycznych. Jedynie uzycie plecionki LARS® wigzato si¢ z niewielkimi komplikacjami i dobrg
wytrzymatos$cig mechaniczng implantu co koreluje z moimi wynikami, zerwane wszczepy w moim
badaniu zwigzane byly gldwnie z bardzo aktywnymi sportowcami narazonymi na skrajne
przecigzenia 1 urazy. Z kolei Sinagra i wsp. (69) przebadali histologicznie 15 usunigtych
wszczepoOw z powodu ich niestabilno$ci, przewleklych stanéw zapalnych i infekcji. W 10
przypadkach wystepowata reakcja zapalna na ciato obce — zaobserwowano obecno$¢ makrofagow
1 komorek olbrzymich. Jednak w 7 przypadkach odnotowano przerost tkankg taczng jak zaktada
metoda. W moich badaniach nie odnotowatem przypadku przewlektego zapalenia wymagajacego
interwencji chirurgicznej. Prac wykazujacych powiktania po zastosowaniu plecionki nie ma zbyt
wiele, Glezos 1 wsp. (158) opisali przypadek przewleklego zapalenia po plecionce LARS®
zakonczonego usuni¢ciem i synowektomia po 12 miesiacach od operacji. Usuni¢to wigzadto w
catosci, nie bylo zerwane a w badaniu histologicznym stwierdzono reakcje jak na cialo obce w
postaci obecno$ci komoérek olbrzymich. Podobnie Guidoin i wsp. (159) po przebadaniu 117
usunig¢tych implantow obserwowali w niektorych preparatach histologicznych stan zapalny, obecne
byty makrofagi i komoérki olbrzymie jako wyktadniki odezynu. W wielu preparatach odnotowano
jednak obecng ligamentyzacje czyli proces zasiedlania wtokien polietylenowych przez fibroblasty
wytwarzajace tkanke taczna.

Machotka 1 wsp. (160) dokonali przegladu prac o rekonstrukcjach wigzadla krzyzowego
przedniego z zastosowaniem plecionki LARS® 1 podsumowujac wyniki zauwazyli, Ze
zastosowanie wszczepu charakteryzuje si¢ niskim procentem zerwan i odczyndéw zapalnych. Stawy
kolanowe prezentuja dobrg stabilno$¢ a pacjenci szybko wracaja do aktywnosci. Autorzy
potwierdzaja przydatno$c¢ i skuteczno$¢ metody z zastosowaniem syntetycznego graftu. Koreluje
to z dobrymi wynikami w mojej pracy. Newman i wsp. (161) dokonali przeglad piSmiennictwa po
zastosowaniu plecionki LARS® od 1990 do 2012r., wytypowali 9 prac z maksymalng 5 letnig
obserwacja. Badania obejmowaty 675 pacjentoéw w wieku 26-46 lat. Odnotowano tylko 2 odczyny
zapalne 1 2.5% zerwan w poréwnaniu do metody z uzyciem $ciggien migsni kulszowo-goleniowych
okreslonych w literaturze na 1.8-12.7%. Uzyskano wyniki dobre i porownywalne z uzyciem
autograftow ale dostrzezono szybszy powr6t do sportu po LARS®, juz 2-6 miesiecy po operacji.

Ostroznie wskazano jednak na potrzebe badan dtugookresowych. Tulloch 1 wsp. (162) takze

111



dokonali oceny histologicznej probek tkanek pobranych w 12 przypadkach po rekonstrukcji
LARS® w czasie artroskopii wykonanych $rednio 23 miesigce po operacji wszczepu z roznych
powoddéw. Uzyskano wynik 6 zerwanych i 6 calych wszczepow, w 8 przypadkach (67%)
obserwowano prawidtowa blone maziowa, w 4 przypadkach (33%) wystepowat odczyn zapalny.
W prébkach histologicznych znaleziono komorki olbrzymie potwierdzajace reakcj¢ zapalng na
cialo obce. We wnioskach podsumowano, ze wszczep plecionki LARS® moze wigzaé si¢ z

podwyzszonym ryzykiem przewlekiego zapalenia jako odczynu na ciato obce.

112



7. Wnioski
Whiosek glowny:

Zastosowanie implantu z politereftalanu etylenu jest skuteczng metoda rekonstrukcji
uszkodzonego wiezadla krzyzowego przedniego pozwalajaca na uzyskanie przez pacjentow

poréwnywalnej ze strong przeciwng funkcji stawu kolanowego oraz dobrego efektu klinicznego.

Whioski szczegolowe:

1. Rekonstrukcja ACL przy uzyciu plecionki z politereftalanu etylenu pozwala, w ocenie

subiektywnej chorego, w bardzo dobrym stopniu odtworzy¢ funkcj¢ stawu.

2. Zabieg rekonstrukcji wiezadta krzyzowego obniza natgzenie pourazowych dolegliwos$ci

bolowych stawu kolanowego.

3. Uzycie plecionki z politereftalanu etylenu pozwala odtworzy¢ stabilnos¢ przednio-tylng

stawu kolanowego z zachowaniem jego ruchomosci.

4. Zastosowanie syntetycznego wszczepu stwarza szans¢ odtworzenia po urazie wybranych

parametrow biomechanicznych migsni kontrolujacych staw kolanowy

5. Rekonstrukcja przy pomocy wszczepu syntetycznego pozwala odtworzy¢ po urazie czucie

pozycji operowanego stawu kolanowego jako sktadowej propriocepcji.

6. Po zastosowaniu plecionki z politereftalanu etylenu wykazano $rednig zalezno$¢ pomigdzy
wynikami wybranych parametrow biomechanicznych migs$ni stawu kolanowego badanego

w warunkach izokinetycznych, a wynikami subiektywnych skal funkcjonalnych
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8. Podsumowanie

Artroskopowa rekonstrukcja wigzadla krzyzowego przedniego przy uzyciu Syntetycznej
plecionki LARS® wraz z wystandaryzowanym postepowaniem pooperacyjnej rehabilitacji
pozwala na odzyskanie sprawnosci konczyny w stopniu porownywalnym do strony przeciwnej pod
wzgledem zaro6wno stabilno$ci stawu, sity migsniowej a przede wszystkim propriocepcji. W
zebranym materiale wyniki stabilno$ci byly bardzo dobre i poréwnywalne z pi§miennictwem.
Rekonstrukcja ACL przy uzyciu zastosowanej techniki jest wystarczajagca do odzyskania i
utrzymania optymalnej funkcji stawu kolanowego, pozwala na lepsze odtworzenie stabilno$ci
stawu niz przeszczepy autogenne co wykazano w oparciu o dane literaturowe.

Pozostawienie kikuta wigzadla i1 zastosowanie sztucznej plecionki zapewniajg mozliwos¢
odbudowy systemu propriocepcji, a takze jak wskazuja badania naukowe dzicki zmniejszeniu
niestabilno$ci  stawu  kolanowego  umozliwiaja  aktywacje¢  pozostaltych  komorek
proprioreceptorowych zlokalizowanych w innych strukturach jak torebka stawowa, tkanka
nerwowa, migsniowa i Sciegna.

Uzycie wszczepu syntetycznego moze byC przysztoscig operacji rekonstrukcyjnych
wiezadel krzyzowych. Nie pobierajac wlasnych tkanek z okolic juz uszkodzonego kolana nie
powodujemy dolegliwos$ci bolowych miejsca operowanego. Zapewniamy szybka rehabilitacj¢ i nie
powodujemy deficytu migsni z ktérych pobrano tkanki do rekonstrukcji, nie obserwujemy
sztywnosci stawu w procesie usprawniania. Ponadto S$ciggno uzywane do rekonstrukcji w
najczesciej wykonywanych metodach z uzyciem przeszczepow autogennych nie jest wigzadlem,

posiada inne neuroreceptory co nie pozostaje bez znaczenia dla jego funkcji proprioceptywnej.

Kikut wiezadta zachowywany w metodzie z uzyciem wszczepu z politeraftalanu etylenu
jest najlepszym zrodlem neuroreceptorow oraz fibroblastow, ktore osiadajg na wszczepie jako
swoistym rusztowaniu 1 powodujg jego przerost przez tkanke taczng . Zastosowanie takiej hybrydy
z zachowaniem propriocepcji naturalnego wigzadta wraz z duza wytrzymato$cia mechaniczng
materialu  syntetycznego  skutkuje dobrymi  wynikami  przeprowadzonych  operacji

poréwnywalnymi z danymi literaturowymi.
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12. Streszczenie

Rekonstrukcje wigzadla krzyzowego przedniego (ACL) sa jednymi z najczeSciej
wykonywanych zabiegéw chirurgicznych na §wiecie. Pos$rod urazéw stawu jednym z
najczestszych jest zerwanie wiezadta krzyzowego przedniego. Szacuje si¢, ze na Swiecie co roku
nawet 2 miliony ludzi cierpi z powodu uszkodzen ACL, zatem ryzyko wystepowania szacuje si¢
na poziomie 1 na 3000 osob. Najbardziej narazonymi na obrazenia ACL sg osoby aktywne, w
mtodym wieku, a co za tym idzie bardzo wymagajace w kwestii zaréwno efektow jak i czasu
leczenia. Zaniechanie przeprowadzenia zabiegdw rekonstrukcji chirurgicznej u osob po urazie
ACL prowadzi do znacznych zmian degeneracyjnych, wtornych uszkodzen innych struktur jak
takotki czy chrzgstka stawowa ograniczajac mobilnos¢ pacjentdw, tym samym obnizajaC ich
komfort zycia. Obecnie powszechnie stosuje si¢ techniki rekonstrukcji zerwanego ACL dzigki
szybko rozwijajacym si¢ technikom artroskopowym. Taka technika zabiegu jest matoinwazyjna,
bezpieczna, nie naraza okolicznych tkanek na uszkodzenia jatrogenne, usprawnia procesy gojenia
i rehabilitacji, a takze jest bardzo dostgpna. Historycznie poczatkowo stosowano przeszczepy
autogeniczne z powigzi szerokiej, §ciggna migsnia prostego uda czy wigzadla rzepki. Obecnie
popularne jest uzycie $ciggien miegéni kulszowo-goleniowych. W latach 70-tych zaczeto
popularyzowaé materialy egzogenne jako mozliwe do wykorzystania jako wszczepy w zabiegach
artroskopowych w obrebie kolana. Materialy syntetyczne nie sg obecnie stosowane z wyboru jako
przeszczep pierwotny, jednak stanowig alternatywe w szczegolnych przypadkach.

Materialy syntetyczne stanowig takze nadziej¢ w medycynie ze wzglgdu na tatwy dostep,
brak konieczno$ci przygotowania i rehabilitacji miejsca biorczego, tym samym usprawnienie
operacji, brak ryzyka przeniesienia zakazenia, wigckszg wytrzymato$§é. Mimo ze wiele prob
wykorzystania wszczepow syntetycznych okazalo si¢ niezadowalajacych co doprowadzito do
zahamowania rozwoju tych metod w latach 90-tych XX wieku, materiatem zyskujgcym coraz
wickszag popularno$é, dzigki unowocze$nieniu procesu produkcyjnego, sa wszczepy z
politereftalanu etylenu.

W pracy dokonano oceny metody rekonstrukcji wiezadla krzyzowego przedniego z
uzyciem wszczepu z materialu syntetycznego politereftalanu etylenu i jej wptywu na wynik
kliniczny leczenia oraz pooperacyjnag funkcj¢ stawu kolanowego. Grupg badang stanowito 41
chorych w wieku od 27 do 60 lat, 10 kobiet i 31 mgzczyzn. Grupg kontrolng stanowito 47 chorych
w wieku od 20 do 65 lat, 16 kobiet i 31 mezczyzn. Dokonano analizy skuteczno$ci metody
operacyjnej poprzez: ocen¢ operowanego stawu kolanowego na podstawie skal subiektywnych

IKDC2000 i Lysholma, oceng¢ wihasciwosci mechanicznych operowanego stawu kolanowego:
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stabilno$ci przednio-tylnej przy uzyciu urzadzenia Rolimeter® firmy Aircast i zakresu ruchomosci
przy uzyciu goniometru, ocene¢ natezenia dolegliwosci bélowych stawu kolanowego na podstawie
skali NRS, oceng izokinetyczng zginaczy i prostownikow stawu kolanowego przy uzyciu
urzadzenia Biodex®, ocen¢ propriocepcji operowanego stawu kolanowego przy uzyciu
Propriometru® oraz ocen¢ wplywu innych czynnikéw takich jak wiek i pte¢ chorego, mechanizm
urazu, okres rehabilitacji, obecna aktywnos$¢ na funkcje stawu kolanowego .

W  wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono, ze zastosowanie plecionki z
politereftalanu etylenu jest skuteczng metoda rekonstrukcji uszkodzonego wig¢zadta krzyzowego
przedniego pozwalajaca na uzyskanie przez pacjentow porownywalnej ze strong przeciwng funkcji
stawu kolanowego oraz dobrego efektu klinicznego. Rekonstrukcja ta pozwala, w ocenie
subiektywnej chorego, w bardzo dobrym stopniu odtworzy¢ funkcje stawu, obniza natgzenie
pourazowych dolegliwosci boélowych, pozwala odtworzy¢ stabilno$¢ przednio-tylng stawu
kolanowego z zachowaniem jego ruchomosci, stwarza szans¢ odtworzenia po urazie wybranych
parametréw biomechanicznych miegs$ni kontrolujacych staw kolanowy oraz pozwala odtworzy¢
czucie pozycji operowanego stawu kolanowego jako sktadowej propriocepcji.

Uzycie wszczepu syntetycznego moze by¢ przysztoscig operacji rekonstrukcyjnych ACL.
Nie pobierajac wlasnych tkanek z okolic juz uszkodzonego kolana nie powodujemy dolegliwosci
bolowych miejsca operowanego. Zapewniamy szybkg rehabilitacje 1 nie powodujemy deficytu
migéni z ktérych pobrano tkanki do rekonstrukcji, nie obserwujemy sztywnos$ci stawu w procesie
usprawniania. Kikut wigzadta zachowywany w metodzie z uzyciem wszczepu z politeraftalanu
etylenu jest zrodlem neuroreceptorow istotnym dla jego funkcji proprioceptywnej oraz
fibroblastow, ktére osiadajg na wszczepie jako swoistym rusztowaniu i powoduja jego przerost

przez tkanke taczng.
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Abstract

Anterior cruciate ligament reconstruction (ACL) is claimed to be one of the most popular
surgeries performed worldwide. Among all of the knee trauma, the most common injury operated
is a tear of ACL. It is estimated that almost 2 million people suffer from ACL injury every year,
which means that 1 per 3000 individuals is at risk annually. The most prone group of people to
ACL injury are young individuals leading active lifestyle. In fact, this group of patients is the most
demanding, considering not only the effects of the surgery, but also the predictors of the average
recovery time. What is more, the neglection of the ACL reconstruction leads to numerous
degenerative changes within the joint, such as the secondary meniscal tears, or the cartilage damage
of the joint which unables the normal movement, and definitely affects the comfort of patient’s life.
At present, in order to reconstruct ACL successfully the endoscopic method is applied. Due to its
rapid and successful development, the endoscopic technique is getting more and more popular.
This method of surgery is not very invasive, it is claimed to be safe, and preserves peripheral layers
of tissues from iatrogenic wounds. Moreover, the endoscopic method enables the effective process
of recovery and rehabilitation. Taking into account the historical background, at the beginning the
ACL reconstruction was possible thanks to the autogenic transplantation from the wide thigh fascia,
the rectus femoris tendon, or the patellar ligament. Nowadays, the ligaments transplanted from the
hamstrings muscles are used in order to perform the operation. In the 70’s the use of the exogenous
materials became more and more common as being useful for arthroscopic method within the knee
area. At present, the synthetic materials are not chosen by specialists as the best material for the
primary transplant, but they can be used in the case of revision surgeries. However, synthetic
materials are still popular due to their easy access on the market. Moreover, synthetic materials do
not require additional surgery intervention, they do not have to be regained from the human body
and prepared for transplantation, thus the donor’s site management is omitted. Many attempts
with the use of the synthetic transplant material failed, which unabled the successful development
of this method in the 90’s of the XX century. The transplant material which is gaining on popularity,
due to its improved production process, is claimed to be polyethylene terephthalate.

The aim of this dissertation was not only to assess the method of anterior cruciate ligament
reconstruction with the use of synthetic transplant material, polyethylene terephthalate, but also to
check the influence on the clinical result and the recovery function of the knee join after the
operation. The test group consisted of 41 patients aged between 27 up to 60 year old, 10 women
and 31 men. The control group consisted of 47 patients aged between 20 up to 65 years old, 16
women and 31 men. The analysis of effectiveness of the surgery method was based on: the

assessment of the operated knee joint on the basis of the subjective IKDC2000 and Lysholm scale,
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the assessment of the mechanical properties of the operated knee joint, the range of movement, its
front to back stability with the use of Rolimeter® tool by Aircast, the assessment of the pain scale
of the knee joint on the basis on NRS scale, the isokinetic assessment of flexor and erector muscle
with the use of Biodex®, the assessment of the sensation of the position of the knee joint as the
priprioceptional component of the operated knee joint with the use of Propriometr® and the
estimation of the influence of additional factors, such as the patient’s age and sex, type of injury,
reablement period, actual activity on the function of the knee joint.

The conclusions that were be derived from the survey are as following. The synthetic
implant made of polyethylene terephthalate is claimed to be the effective and reliable reconstructive
method of the ruptured ACL, and enables patients to regain their mobility of the knee joint which,
in fact, does not differ from the opposite knee joint, and obtains the good clinical effect. According
to the patients, the reconstruction enables them full recovery, considering the joint function, and
diminishes the feeling of discomfort and pain within the area of the knee joint. The use of
polyethylene terephthalate plate enables the proper front to back stability of the knee joint with its
proper mobility, it makes possible to regain and sustain the choosen biomechanic parameters of the
muscles controlling the knee joint after the injury, and enables the feeling of the position of the

operated knee joint as a component of proprioception.

The application of the synthetics transplant material can be the future of the ACL
reconstruction. Avoiding transplanting the tissues from the area of the injured knee makes less
damage and pain within the operated area. Moreover, due to the application of the synthetic
transplant material quick, successful and safe reablement is possible. There is no loss in the muscle
mass, as no transplant material was taken, and there is no stiffness noticed within the knee joint
while the recovery process — it is vital, knowing how important the proprioception is. In fact, the
stump of the ACL left on the polyethylene terephthalate is the best source for the neuroreceptors

and the fibroblasts which attach to the transplant material as if they were attached to the scaffolding.
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13. Zalaczniki

Zalacznik 1 Protokol badania podmiotowego i przedmiotowego

Data badania

Inicjaty/ wiek /pte¢/ data operacji

Mechanizm urazu

Okres od urazu do zabiegu
Powiktania po operacji

Urazy wtorne

Okres rehabilitacji

Bol NSR- przed operacja, obecnie

Niestabilno$¢ subiektywna

Strona/ROM

Lachman

Szuflada przednia

Pivot shift

Rolimeter 30st/90st

UCLA

IKDC 2000

Lysholm
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Zalacznik 2 Kwestionariusz IKDC 2000

Objawy

Prosz¢ oceni¢ najwyzszy poziom aktywnosci, na jakim Pana/i zdaniem
mogiby/mogtaby Pan/i funkcjonowa¢ bez wigkszych objawoéw, nawet jezeli w
rzeczywisto$ci nie wykonuje Pan/i czynno$ci na tym poziomie.

1) Jaki jest najwyzszy poziom aktywnosci, na jakim moze Pan/i funkcjonowac
bez wickszego bolu w kolanie?

| Bardzo wytezone czynnosci, takie jak skoki, zginanie 1 skrety nogi w kolanie, np. w
koszykdwce czy pilce nozne;j

Wytezone czynnos$ci, np. cigzka praca fizyczna, narty lub tenis
Umiarkowane czynno$ci, np. umiarkowana praca fizyczna, bieganie lub jogging
L Lekkie czynnosci, np. spacery, prace domowe czy w ogrodku

LI Nie jestem w stanie wykonywac¢ zadnych takich czynnosci z powodu bélu w kolanie

2) W ciaggu ostatnich 4 tygodni, albo od czasu urazu, jak czgsto odczuwat/a Pan/i

bol?
Nigdy Ciagle
0 1 2 3 4 5 6 7 8 10

9
O O O O oo o0 o0 o000 a0

3) Jezeli odczuwa Pan/i bdl, to na ile silny?

Najsilniejszy
Brak bolu wyobrazalny bol
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

O O 0O 0O oo 0o o0 o00o0.:0

4) W ciggu ostatnich 4 tygodni, albo od czasu urazu, na ile sztywne lub
opuchnigte byto Pana/i kolano?

Wecale
L Lekko
O Umiarkowanie
L] Bardzo
L] Ogromnie
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5) Jaki jest najwyzszy poziom aktywnos$ci, na jakim moze Pan/i funkcjonowac
bez wigkszego spuchnigcia kolana?

Bardzo wytezone czynnosci, takie jak skoki, zginanie i skrety nogi w kolanie, np. w
koszykowce czy piltce noznej
Wytezone czynnos$ci, np. cigzka praca fizyczna, narty lub tenis

[J Umiarkowane czynno$ci, np. umiarkowana praca fizyczna, bieganie lub jogging
[ Lekkie czynnosci, np. spacery, prace domowe czy w ogrodku

L1 Nie jestem w stanie wykonywac¢ zadnych takich czynno$ci z powodu boélu w kolanie

6) W ciagu ostatnich 4 tygodni, albo od czasu urazu, czy Pana/i kolano zacinato
sie lub blokowato?

L]
[ Tak
Nie

7) Jaki jest najwyzszy poziom aktywnosci, na jakim moze Pan/i funkcjonowac
bez znaczniejszego uciekania kolana?

Bardzo wytezone czynno$ci, takie jak skoki, zginanie i1 skrety nogi w kolanie, np. w
koszykdwece czy pitce noznej
Wytezone czynnos$ci, np. cigzka praca fizyczna, narty lub tenis
Umiarkowane czynno$ci, np. umiarkowana praca fizyczna, bieganie lub jogging
L Lekkie czynnosci, np. spacery, prace domowe czy w ogrodku

[ Nie jestem w stanie wykonywac zadnych takich czynno$ci z powodu bdlu w kolanie

Aktywnos¢ sportowa

8) Jaki jest najwyzszy poziom aktywnosci, w ktorych moze Pan/i uczestniczy¢
regularnie?
Bardzo wyt¢zone czynnosci, takie jak skoki, zginanie i skrety nogi w kolanie, np. w
koszykdwce czy pitce nozne;j
WytezZone czynnosci, np. ci¢zka praca fizyczna, narty lub tenis

L]
Umiarkowane czynnosci, np. umiarkowana praca fizyczna, bieganie lub jogging
L Lekkie czynnosci, np. spacery, prace domowe czy w ogrodku

LI Nie jetem w stanie wykonywac zadnych takich czynno$ci z powodu bolu w kolanie
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1) W jaki sposob stan Pana/i kolana wptywa na Pana/i zdolno$¢ wykonywania

nastepujacych czynnosci:

W ogdle
nie
utrudnia

Minimalnie
utrudnia

Bardzo
utrudnia

Umiarkowa-

nie utrudnia wia

Uniemozli

Wchodzenie po schodach

Schodzenie po schodach

Klekanie na przedniej czesci

kolana

Kucanie

Siedzenie ze zgietymi
kolanami

Wstawanie z krzesta

Bieg w linii prostej

Skok i1 ladowanie na chorej
nodze

Szybkie zatrzymywanie si¢ i
ruszanie

O oooooonoad

OoooOoooogOonn

O ooooaoooganoi
OoooOooodOonn
O Ooooooodao

Funkcjonowanie

2) Jak ocenia Pan/i funkcjonowanie swego kolana w skali od 0 do 10, gdzie 10
oznacza stan w normie, znakomite funkcjonowanie, a 0 oznacza catkowitg niezdolnos¢
wykonywania zadnych zwyczajnych codziennych czynno$ci, w tym uprawiania

sportow?

FUNKCJONOWANIE PRZED URAZEM KOLANA:

Niezdolnos¢ do
wykonywania
codziennych
czynnosci
0 1 2 3

4

5

6

O O o o o o O

OBECNE FUNNKCJONOWANIE KOLANA:

Niezdolnos¢ do
wykonywania
codziennych

czynnosci
0

[

1 2 3 4 5 B
O O O o o 0O

Zadnych
ogranicze codziennych

cZynnosci
8

O

10

T 9
L] O O
Zadnych

ograniczen

codziennych

czynnosci
10

7 8 9
O O 0O 0O
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Zalacznik 3 Kwestionariusz Lysholm

Instrukcja: Nalezy oznaczy¢ odpowiednie okienko w kazdej kategorii, wskazujac aktualny
stan kolana. Prosimy wybra¢ JEDNA najbardziej trafng odpowiedz w kazdej z kategorii.

1 Utykanie
[J Brak

[J Nieznaczne lub okresowe

O Powazne i stale

2 Podparcie

] Brak
[ Laska lub kule

O] Brak mozliwo$ci dZwigania cigzarow
3 Uczucie blokady
[[] Brak uczucia blokowania lub sztywnosci
[ Uczucie sztywnosci bez blokowania
[ Sporadyczne uczucie blokady
Czgste uczucie blokady

Blok stawu kolanowego przy badaniu

4 Niestabilnos¢
] Nigdy nie ustgpuje
[_] Rzadko podczas gimnastyki lub innych rodzajow znacznego wysitku

[ ] Czesto podczas gimnastyki lub innych rodzajow znacznego wysitku
M (lub brak mozliwosci udztatu w takich czynnos$ciach)

Sporadycznie podczas wykonywania codziennych czynnos$ci
Czesto podczas wykonywania codziennych czynnosci

Przy kazdym kroku
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5 Boal
L] Brak
[ Niestaly i niewielki podczas znacznego wysitku
[ Silny podczas znacznego wysitku
] Silny podczas lub po przejsciu ponad 2 kilometrow

[] Silny podczas lub po przej$ciu mniej niz 2
[] kilometrow

Staly

6 Obrzgk
[] Brak
[ Przy znacznym wysitku
L] Przy wysitku o umiarkowanym nasileniu
[] Staly

7 Przykucanie
L] Bez problemow
Lz nieznacznymi problemami
[ Tylko ponizej 900
L1 Niemozliwe do wykonania

8  Wchodzenie po schodach
[] Bez probleméw

Lz nieznacznymi
[] problemami

[ po jednym kroku

Niemozliwe do wykonania
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Zalacznik 4 Skala aktywnos$ci UCLA

Wybierz pozycje najlepiej opisujacg Twojg aktywnos¢:

0 1. Zupeknie nieaktywny, zalezny od innych. nie opuszczam domu

O 2. Wigkszo$¢ czasu nieaktywny, ograniczenie do minimum aktywnosci
zyciowych

O 3. Czasem aktywny w czynnosciach takich jak spacery, ograniczone prace
domowe 1 zakupy

OO0 4. Regularnie aktywny w czynnosciach takich jak spacery, prace domowe 1
zakupy

0 5. Czasem aktywny w umiarkowanych czynnos$ciach jak ptywanie lub
aktywny  w sposOb nieograniczony w pracach domowych 1 zakupach

O 6. Regularnie aktywny w umiarkowanych czynnos$ciach jak ptywanie lub
aktywny w sposob nieograniczony w pracach domowych 1 zakupach

O 7. Regularnie aktywny w czynno$ciach takich jak jazda na rowerze

[0 8. Regularnie aktywny w czynnos$ciach takich jak gra w kregle, golfa, bilard

0 9. Czasem aktywny w sportach wysitkowych takich jak bieganie, tenis, narty,
taniec, sitfownia

O 10. Regularnie aktywny w sportach wysitkowych
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