Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Katedra Ortopedii 1 Traumatologii Dziecigcej

Klinika Choréb Kregostupa i Ortopedii Dziecigcej

Agnieszka Prusinska

Postepowanie rehabilitacyjne po rekonstrukcji chrzgstki stawowej

metodg AMIC (Autologus Matrix-Induced Chondrogenesis)

Rozprawa na stopien naukowy doktora nauk medycznych

Promotor

dr hab. n. med. Tomasz Piontek

Poznan 2021



Sktadam serdeczne podziekowania mojemu promotorowi dr hab. n. med. Tomaszowi
Piontkowi, bez pomocy ktorego ta praca by nie powstata. A przede wszystkim za to, ze nigdy
we mnie nie zwqtpit.

Pragne rowniez podzigkowac mojej Rodzinie i Przyjaciolom za nieocenione wsparcie

i wiare w moje mozliwosci.



Spis Tresci:

Wykaz stoSOWaNYCh SKIOTOW .......cccuiiiiiiiiieiiieieecie ettt ettt ettt e beeeaee e 5
1. Wprowadzenie 6
1.1, Chrzastka SEAWOWA.......cciiieiieeiieiieeie ettt ettt et be et e s eaeesseeenbeeseeenseessaeenseenseeenns 8
1.1.1. Budowa ChrzgstKi StAWOWE].......ceecuiiiiieeiieiiieeie ettt ettt ettt et e b e ssaesesaessee e 8
1.1.2. Biomechanika chrzgstki StAWOWE] .......cceeviiiiiieriiieiieiie e 9
1.1.3. Patomechanizm uszkodzenia chrzastki StAWOWE]........c.cevvivriierieeiiienieeiieeie e 10
1.1.4. Klasyfikacja uszkodzen chrzastki StAWOWE] .......c..covvieriieriieiiiienieeiierie e 10
1.1.5. Badania ODTaZOWE .......ccuevuieiiiiieiieieeie ettt sttt ettt et sttt et 11
L1060, LLECZEMIE ..ottt ettt sttt et b et st sb et en e bt et 12
1.1.6.1. LeCZENIe NICOPETACYJIC ..cuvveeurierereeieerireareenireeseesaeeesseesseesseessseasseenseesnseessseasseesseesnseens 13
1.1.6.2. LeCZENIC OPETACYJIIE .euveeneieeurieereeiienieeereeneteeaeesaeeesseenseesseessseasseesseesnseessseasseessaesnseens 15
1.1.7. Rehabilitacja POOPETACYINA. .......eevuiieiieiiieiieeiieeieeeieeeteenereeteesteeenbeesseesseesaeessseensaesnsaens 18
1.2. Biomechanika stawu KOIANOWEEZO.........c..ccvieiiiiiiiiieriieeieeriie ettt 21
1.3. Funkcja Stawtl KOIANOWEZO .......ccvieiiiiiiieiiieiieciie ettt ettt e e ssaeeanaens 22
1.3.1. Propriocepcja w funkcji stawu KOIANOWEEZO ......ccveevviieiiiriiiiiieiecieeie e 23
1.3.1.1. Propriocepcja wedtug teorii RIVY .....ccciiiiiiiiiiiiiiiiciieie et 23
1.3.2. Sita migsniowa w funkcji stawu Kolanowego .........ccoccveviiiiiiiniieiiieiecieeeeee e 25
1.3.3. Subiektywne skale oceny stawu KOIANOWEZO ........ccceeecviereiiiiiieiieeiieciie e 28
2. Zalozenia i cele pracy doktorskiej 30
2.1 ZAtOZENIA ...ttt ettt sttt et b et 30
2.2, Cel GIOWIY PIACY ..eveeviiiiieiieeiteeite ettt et ettt et e st e et e e s eaeebaesaaeesseessseenseessseenseenssesnsaens 30
2.3, Cele SZCZEZOTOWE ..ottt ettt ettt saaessbeessaeebaessaeenseesssesnsaens 30
3. Material badan 31
3.1. Charakterystyka grupy Dadane]...........ccceeeieeiieiiieiiieiiieeiieeeeie ettt 31
3.2. Charakterystyka grupy KONtrolne]........c.ccecveeiiiiiiiiiieiiieiieie et 32
3.3. Technika operacyjna rekonstrukcji chrzastki metodg AMIC...........ccoeviiviiieniieiiienieeie, 33
3.4. Program rehabilitacji pacjentdw po rekonstrukeji chrzastki stawu kolanowego metoda AMIC..35
3.4.1. Protokot rehabilitaCyjny ......c.eeeiiiiiiiiiieiieciecie ettt e 41
4. Metodyka badan 46
4.1. Harmonogram Dadan............ccecuieiiiiiieiieeie et eite ettt eieesiee et e seaeebaessaeenseessneenseens 46
4.2. Ocena sposobu kontroli poStawy Clata ........cccceevuieriiiiieiieiiieiiece e 46
4.3. OCENA 1ZOKINELYCZINA ....eevieniiieiiieiie et eiee et eite et etteeeteeteeseaeesaessaeesseessseensaessseenseesssesnsaens 49

4.4. Ocena subiektywna stawu KOIanOWEZO ........cceevieriiiiiieiieiieeiiecie et 53



4.5. Metodyka 0CENY WYNIKOW ....cc.viiiiuiieiiiieeiieecieeeeieeesiveeesteeesiaeeeaaeesaaeessseeessseeenaseeensseeennes 54

4.5.1. Metodyka oceny badania sposobu kontroli postawy ciala...........cccceeeeviieviiiiniieecieenne, 54
4.5.2. Metodyka oceny badania iZOKINEtyCZNEEO ........cc.eerueieriieriiiiieeiieeieeeie et 54
4.5.3. Metodyka subiektywnej oceny stawu KOlanOWeEZO.........cccveevuieriiiiiieiiiiiiecieeieeeeeiee 55
4.5.3.1. Formularz subiektywnej oceny kolana IKDC 2000 ...........ccccveeeiieeniiieeniiieeeieeeeeeeee 55
4.5.3.2. 100 punktowa skala oceny stawu kolanowego wg Lysholma ..............cc.ccooceiinies 56
4.5.4. Metody StatyStyCZNE UZYLE W PIACY ...eeevereeereeeeireeiireesireeessreessseeessseesseeesseeessesssssessnnns 56
5. Wyniki 58
5.1. Wyniki przeprowadzonych testow 12 miesigcy po zabiegu (pierwszy termin)................. 58
5.2. Wyniki przeprowadzonych testow 24 miesigce po zabiegu (2 termin). .........cccceeeveennennne. 59

5.3. Poréwnanie wynikéw uzyskanych w pierwszym terminie badania (12 miesigcy) i drugim

terminie (24 mMieSigee) PO ZADICZU. . ..eeueeruiiiiieeiiieiie ettt te ettt ettt st e s e eeas 60
5.3.3. Réznica pomiedzy konczynami (operowang i NiCOPErowana). .......cccveeeeveeereveesenveesnnens 66
5.4. Porownanie wynikéw grupy badanej z grupa Kontrolng ..........ccceeeevveeviieencieeeciee e, 67
5.5. Analiza wynikéw subiektywnych ocen stawu kolanowego. .........cccccoeveeviiiiiiniiiiiennnne 72
6. Dyskusja 76
6.1, OZIANICZEINIA ....eieutieiie ettt ettt et ettt e st e e bt e et e e beesateebeeeaseenseesateebeeenbeenseesnseans 86
7. Wnioski 87
8. Streszczenie 88
9. Summary 91
10. PiSmiennictwo 93
11. Spis rycin: 101
12. Spis tabel: 102
13. Zalaczniki 103
Zakacznik 1 - Formularz §wiadomej ZgOdY ........cooouieiiiiiiiiiiiiieiieeeeee e 103
Zakacznik 2 - Program rehabilitacji po rekonstrukcji chrzastki stawu kolanowego metodg AMIC..... 105
Zakacznik 3 - Formularz subiektywnej oceny kolana 2000 IKDC ...........ccoooiiiiiiiiiniiene 107
Zakacznik 4 - Skala oceny dolegliwosci stawu kolanowego wg Lysholma.................cc........ 109

Zakacznik 5 - Zgoda Komisji BI0GtYCZNE] .....eeviiiiiiiiiiiiieiie e 111



Wykaz stosowanych skrotow

AAOS - (ang. American Academy of Orthopaedic Surgeons)

ACI - autologiczny przeszczep chondrocytow (ang. autologous chondrocyte implantion)
AMIC - mikroztamania pokryte dwuwarstwowa membrang kolagenowa (ang. Autologus
Matrix Induce Chondrogenesis)

BMAC — komérki multipotencjalne okryte dwuwarstwowa membrang kolagenowa (ang. bone
marrow aspirate concentrate)

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

BW — masa ciata (ang. body weight)

CPM - szyna ciaglego biernego ruchu (ang. continuous passive motion)

DEB - platforma réwnowagi (ang. Delos Equilibrium Board)

DPA - asystent postawy (ang. Delos Postural Assistant)

DRT — dynamiczny test Rivy (ang. Dynamic Riva Test)

DVC - kontroler pionu (ang. Delos Vertical Controller)

EXT — wyprost (ang. extension)

FLX — zgigcie (ang. flexion)

GF — czynnik wzrostu (ang. growthfactors)

ICRS - Tomarzystwo Leczenia Chrzastki I Prewencji Zmian Zwyrodnieniowych (ang.
International Cartilage Repair Society)

IKDC - (ang. International Knee Documentation Committee)

KOOS - (ang. Knee Injury and Osteoathritis Outcome Score)

MF - mikroztamania (ang. microfracture)

MSC — komérki multipotencjalne (ang. mesenchymal stem cells)

NLPZ - niesteroidowe leki przeciwzapalne

OAT — mozaikoplastyka (ang. osteochondral autograft)

OCA - allogeniczny przeszczep chrzestno-kostny (ang. osteochondral allograft)

PP - wskaznik sposobu utrzymania pionowej postawy (ang. Postural Priority)

PRP — osocze bogate w plytki krwi (ang. platelet rich plasma)

PS - $rednia wychylen tutowia w stosunku do pionowej osi ciata (ang. Postural Strategy)
PSA - Analizator Systemu Postawy (ang. Postural System Analyzer)

ROM - zakres ruchu (ang. range of motion)

SANE — (ang. Single Assessment Numeric Evaluation)

SMS — stymulacja komorek szpiku kostnego warstwy podchrzestnej (ang. subchondral marrow
stimulation)

SRT — statyczny test Rivy (ang. Static Riva Test)

VAS - wizualna skala analogowa (ang. Visual Analogue Scale)

WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)



1. Wprowadzenie

Zwigkszenie intensywnosci stylu zycia oraz rozwdj aktywnosci fizycznej u znacznej
liczby 0s6b w r6znym wieku sprawia, ze uktad narzadu ruchu poddawany jest coraz wigkszym

obcigzeniom, co rzutuje bezposrednio na wzrost ilosci kontuzji.

Urazy zwiazane z uszkodzeniem chrzastki stawowej wywoluja powazne konsekwencje
1 moga w sposob znaczacy przyczynic si¢ do pogorszenia jako$ci zycia, a w najgorszych przy-
padkach prowadzi¢ do daleko idacych powiktan.

Wielu autoréw juz od lat publikuje doniesienia zwigzane z patologia chrzastki stawowe;j
wskazujac, iz jej przedwczesne zuzywanie stanowi narastajacy problem spoteczny i dotyczy

milionéw ludzi na $wiecie.

W tym miejscu warto wskaza¢, ze wedlug Sellardsa patologia chrzastki, jej szybsze
zuzycie i uszkodzenie dotyczy 10 — 12 % mlodziezy, za§ odnosnie chorych w wieku powyzej
55 lat wystepuje az w 80% [1]. Przez lata ortopedzi, za pomoca metody artroskopowej, prowa-
dzili obserwacje schorzen i uszkodzen chrzastki stawowej, dotychczas pomijanych lub nieroz-
poznawalnych w czasie leczenia innych obrazen. Co warte podkreslenia, podczas artroskopii
wykonywanej na skutek urazu stawu kolanowego mozna stwierdzi¢ uszkodzenia chrzastki sta-
wowej u okoto 80% chorych. Dla przyktadu przedstawi¢ mozna wyniki obserwacji, podczas
ktorych autorzy zaobserwowali nastepujacag ilo$¢ uszkodzen chrzastki: Aroen (2004) - 65,5%,
Curl (1997) — 63%, Hjelle (2002) — 61%, La Prade (2002) — 63%, Trzaska (1999) — 50-76%,
Widuchowski J. (2002) — 65,5%, Widuchowski W. (2005) — 57,3%. Znaczna wiekszos$¢ specja-
listow w swoich materiatach klinicznych wyrdznia dwie grupy patologii chrzastki stawowe;j:
uszkodzenia urazowe oraz schorzenia (choroby chrzastki). Schorzenia chrzastki maja najczg-
Sciej charakter rozlanych i uogélnionych uszkodzen stanowigcych element choroby zwyrodnie-
niowej stawu kolanowego, natomiast uszkodzenia urazowe charakteryzuja si¢ uszkodzeniami
ograniczonymi i ogniskowymi [2-8]. W materiale Hjelle uszkodzenia urazowe stanowity 61%
wszystkich stwierdzonych patologii chrzastki. Wedtug Wildera 7,5 raza czgsciej dochodzi do
urazowych uszkodzen chrzastki, niz do zwyrodnieniowych, za§ Gersoff sygnalizuje, ze az 80%

uszkodzen chrzastki stawowej spowodowane jest urazem mechanicznym [4,9,10].

W Polsce problem uszkodzenia chrzastki stawowej stawu kolanowego dotyczy okoto
25% populacji i ujawnia si¢ miedzy 45 a 59 rokiem zycia. Przyczyny takiego stanu rzeczy
upatrywac nalezy gldwnie w konsekwencjach zwigzanych z uszkodzeniami wigzadel, mie$ni,
takotek, ktore w rezultacie doprowadzaja do niestabilnosci stawu kolanowego, skutkiem czego

jest uszkodzenie powierzchni stawowej. Nieprawidlowa o$ stawu, powtarzajace si¢ jego urazy,



otyto$¢, reumatyzm, a takze mato aktywny tryb Zycia, to takze czynniki powodujace uszkodze-

nie chrzastki stawowej stawu kolanowego, z wyzej wymienionych powodoéw [11].

Majac na uwadze powyzsze, rozpoczeto dziatania w celu stworzenia technik opera-
cyjnych odtwarzajacych chrzastke stawowa w miejscach jej uszkodzenia [12]. W warunkach
doswiadczalnych badacze potwierdzili mozliwo$¢ wykonania rekonstrukcji chrzastki stawowej
przy uzyciu autogennych przeszczepdw okostnej, ochrzestnej i chondrocytow. Na podstawie
przeprowadzonych obserwacji i badan potwierdzono mozliwos$¢ zastosowania wyzej wymie-

nionych technik w warunkach klinicznych [13,14].

Odpowiednia technika zabiegu w potaczeniu z kompleksowa rehabilitacja daja duze
prawdopodobienstwo powrotu chorego do zdrowia. Dodatkowo przeprowadzona biomecha-
niczna ocena funkcjonalna pozwala na rzetelng ocen¢ stanu zdrowia pacjenta, jak roOwniez
umozliwia podjecie §wiadomej - bezpiecznej decyzji o rozpoczeciu aktywnosci fizycznej czy

zakonczeniu leczenia.

W przedmiotowe]j pracy autorka przedstawi program rehabilitacyjny stworzony dla
chorych operowanych z powodu uszkodzenia chrzastki stawu kolanowego technikg AMIC
(Autologus Matrix Induce Chondrogenesis). W czasie rehabilitacji pacjenci zostali poddani
obiektywnej ocenie funkcjonalnej, ktorej elementy sa przedmiotem niniejszej pracy. Autorka
chce przedstawi¢ mozliwo$¢ przeprowadzenia subiektywnej oceny pacjenta po zabiegu, ktora
pozwoli na bezpieczne podjecie wzmozonej aktywnosci fizycznej oraz powro6t do petnej spraw-

nos$ci po leczeniu operacyjnym.

W tym miejscu, warto zaznaczy¢, ze AMIC® jest biologiczng metoda rekonstrukcji
chrzastki stawowej, stymulujacg naturalny potencjat organizmu do odbudowy ogniskowych
uszkodzen chrzestnych i kostno-chrzestnych o powierzchni przekraczajacej 1-2 cm?. Technika
ta obejmuje stosowanie macierzy kolagenu ($winskiego kolagenu typu I/IIT) 1 kleju fibrynowe-
go. Jest to w pelni artroskopowa metoda rekonstrukcji rozlegtych ubytkow chrzestnych w sta-
wie kolanowym, ktéra moze by¢ stosowana w leczeniu wszystkich lokalizacji zmian chrzastki
[15].

Z uwagi na to, ze uszkodzenia chrzastki stawu kolanowego moga by¢ przyczyna po-
waznego uposledzenia ruchowego, niezmiernie wazne jest prawidlowe poznanie jej budowy,
rozpoznania patologii jak i sposobow leczenia. W ostatnich latach mamy do czynienia ze zna-
czacym rozwojem diagnostyki obrazowej, co umozliwia wczesniejsze zdiagnozowanie tego
problemu. Na prawidlowe rozpoznanie ma wptyw dobrze zebrany wywiad oraz doktadne bada-

nie przedmiotowe. Nadal prowadzone s3g badania, ktérych celem jest odnalezienie najskutecz-



niejszego sposobu leczenia dolegliwos$ci bolowych stawu kolanowego wynikajace z uszkodze-

nia chrzastki stawowej [5].

1.1. Chrzastka stawowa

Powierzchnie stawowe kosci tworzacych staw pokryte sg chrzastka stawowa, ktora jest
odmiang chrzastki szklistej. Grubos$¢ prawidtowej chrzastki stawowej to 1-7 mm, w zaleznosci
od miejsca w jakim si¢ znajduje. Chrzastka ta umozliwia ruchy w stawie, jak rowniez minima-
lizuje tarcie. Istnieje okreslenie ,.trybologia stawu” co oznacza roztozenie obcigzen osiowych
na cata powierzchni¢ stawowa. Podstawg jakosci chrzastki jest zachowanie prawidtowych wa-
runkow trybologicznych. Na skutek urazéw lub przecigzen dochodzi do zniszczenia chrzastki.
Warto zaznaczy¢, ze 12 % zmian zwyrodnieniowych stawu kolanowego najczesciej jest wyni-
kiem poprzednich urazow, dlatego tez jako istotne uzna¢ nalezy leczenie uszkodzonej chrzastki
u ludzi mtodych, gdyz pozwala to na op6znienie rozwoju zmian zwyrodnieniowych w pozniej-

szym wieku [16].

1.1.1. Budowa chrzgstki stawowej

Chrzastka stawowa nie posiada naczyn krwiono$nych i limfatycznych, odzywiana jest
przez blong maziowa wytwarzajaca plyn stawowy. Blona maziowa wysciela jame¢ stawowg oraz
stanowi wewngtrzng warstwe torebki stawowej. Substancje odzywcze przenikaja do chrzastki

w czasie ruchu. Kwas hialuronowy jest gtownym sktadnikiem prawidtowego plynu stawowego.

Chrzastka stawowa zbudowana jest z komorek zwanych chondrocytami, wtokien ko-
lagenowych oraz substancji podstawowej. Chondrocyty stanowig 1% obje¢tosci chrzastki i od-
powiadaja za biosyntez¢ macierzy zewnatrzkomorkowej (kolagenu i proteoglikanéw) oraz ho-
meostaze catej tkanki chrzestnej. W 60% - 80% masa chrzastki stawowej sktada si¢ z wody,
za$ pozostatg czes$¢ stanowi sucha masa, ktorej sktad buduja chondrocyty, kolagen (60%) i pro-
teoglikany (30%). Ksztatt chrzastki oraz jej odporno$¢ na rozcigganie zalezne sg od kolagenu,
glownie typu II, ktory tworzy sie¢ wtokienek. Widkna kolagenowe oraz chondrocyty znajduja
si¢ w substancji podstawowej, ktorej gtéwnym sktadnikiem biochemicznym sg proteoglikany.
Proteoglikany sa biatkami z dotagczonymi do swej struktury glikozaminoglikanami (kwas hia-
luronowy, siarczany chondroityny i siarczan keratanu). Siarczany osmotycznie wigza wode,
co przektada si¢ na duzg elastycznos$¢ chrzastki szklistej. Proteoglikany majg takze wplyw na
twardo$¢ 1 sprezystos¢ chrzastki. Podczas wywierania nacisku na chrzastke dochodzi do wy-
ci$nigcia z niej wody, ktdra po zwolnieniu obcigzenia zostaje zwigzana z tafcuchami proteo-
glikanow. Zjawisko odporno$ci biomechanicznej na obcigzanie chrzastki stawowej zalezy od

jakosci proteoglikanow i sposobu migrowania czastek wody.



Chrzastka stawowa ma budowe warstwowa. Wyrozniamy cztery warstwy chrzastki:
*  powierzchowng — pozbawiong komorek, bogata w kwas hialuronowy;
* posrednig — w ktoérej dominuje sko$ne utozenie wiokien kolagenowych;
« gleboka — w ktorej dominuje promieniste utozenie wtokien kolagenowych;
*  kostniejacg — w ktérej dominuje prostopadie utozenie widkien kolagenowych.

Warto wskazaé, ze 10% grubos$ci chrzastki stanowi warstwa powierzchowna, ktora

spetia funkcje btony ochronnej dla lezacych ponizej struktur [16].

1.1.2. Biomechanika chrzastki stawowej

Zwyczajowo powierzchnia chrzastki opisywana jest jako gladka, jednak w rzeczywi-
stosci posiada skomplikowang strukture. Na podstawie ksztaltow powierzchni stawowych wy-
rézniamy stawy: kuliste, eliptyczne, siodetkowate, zawiasowe, obrotowe, Srubowe 1 plaskie.
Podkreslenia wymaga, ze chrzastka ma bardzo niski wspolczynnik tarcia: 0,01-0,02, ktory
zmniejsza si¢ wraz ze wzrostem obcigzenia. Analiza ostatnich danych wskazuje, iz charakter
napi¢¢ w chrzastce bez jej obcigzania nie jest jednakowy. Glebsza warstwa ulega $ciskaniu,
podczas gdy warstwy powierzchowne ulegaja rozcigganiu. Powyzsze thumaczy wicksza sztyw-
no$¢ warstw powierzchniowych, co moze mie¢ istotny wplyw na metaboliczng aktywnos$¢

chondrocytow w glebszych warstwach chrzastki stawowej [17,18].

Zwapniala chrzastka i warstwa podchrzgstna kosci tworzg ptytke podchrzestng. Bada-
nia dotyczace plytki podchrzgstnej rzepki wykazaty, ze jest ona gruba w obrgbie bocznej czgsci
powierzchni stawowej i wynosi do 2 mm [19]. Dodatkowo jest to obszar, w ktorym nastepuje

takze najwigksze odksztalcenie chrzastki stawowej rzepki przy statycznym obcigzaniu [20].

Mikrouszkodzenia chrzastki jak i jej warstw podchrzestnych moga powstawac¢ na sku-
tek obcigzenia stawu, czyli dziatania duzej sily w krotkim czasie. Ma to miejsce przy dtugim
obcigzeniu statycznym i stanowi jeden ze znanych mechanizméw powstawania procesu zwy-

rodnieniowego stawow [21].

Waznym elementem oceny chrzastki stawowej jest jej grubos¢ i objetos¢. Chrzastka
stawowa bardzo szybko reaguje na zwigkszone obcigzanie poprzez zmniejszenie swojej obje-
tosci. Przeprowadzone na grupie ochotnikow badania dowodza, ze po wykonaniu przez kaz-
dego z nich 50 przysiadow, objetos¢ chrzastki rzepki po 3 - 7 minutach byta o 6 % mniejsza,
za$ po 8-12 minutach o okoto 5% mniejsza w poréwnaniu z jej gruboscig w stanie spoczynku
[22]. Chrzastka stawowa jest zatem metabolicznie aktywna tkanka, reagujaca na bodzce me-

chaniczne. W badaniach przeprowadzonych w rezonansie magnetycznym na preparatach ana-



tomicznych wykazano, ze zmiana grubosci chrzastki w stawie rzepkowo-udowym w wigkszym
stopniu dotyczy rzepki i moze osigga¢ do 60% po dwdch godzinach od przytozenia obcigzenia.
Grubos¢ chrzastki kosci udowej ulega odksztatceniu do 30% juz po 10 minutach po przyloze-
niu obcigzenia. Okreslenie objetosci chrzastki za pomoca rezonansu magnetycznego umozliwia
monitorowanie przebiegu proceséw patologicznych wptywajacych na zniszczenie chrzastki

stawowej. Objetos¢ chrzastki stawu kolanowego waha si¢ od 16341 mm?* do 33988 mm’ [17].

1.1.3. Patomechanizm uszkodzenia chrzgstki stawowej

Uraz mechaniczny dzialajacy na staw, w zalezno$ci od dziatajacej energii, powoduje

trzy typy uszkodzen powierzchni stawowe;j:

1. uszkodzenie komorek i/lub macierzy chrzgstnej bez widocznych makroskopowo
zmian;

2. uszkodzenie komorek i/lub macierzy chrzestnej z makroskopowo widocznymi uszko-
dzeniami powierzchni stawowej;

3. przemieszczone ztamania tkanki chrzestnej 1 kostne;j.

Pierwsze dwa typy uszkodzen chrzastki sg typowymi dla takich urazéw jak skrecenie,
sttuczenie czy uraz wigzadtowy stawu, za§ uraz wysokoenergetyczny doprowadza do uszko-
dzen chrzastki stawowej typu trzeciego. Dzialanie tgpego urazu mechanicznego na staw wywo-
hujace destrukcje chrzastki jest wielokierunkowe i doprowadza do przewagi procesow katabo-

licznych nad anabolicznymi [23].

1.1.4. Klasyfikacja uszkodzen chrzastki stawowej

Na uszkodzenia chrzastki stawowej moze mie¢ wptyw wiele czynnikdéw, chociazby
urazy, mikrourazy, zaburzenia osi biomechanicznej konczyny, otyto$¢, a w przypadku stawu
kolanowego uszkodzenia takotek i wigezadel oraz nawracajace zwichnigcie rzepki. Powoduja
one zmiany w strukturze chrzastki, utrat¢ jej zwarto$ci oraz sprezystosci, a w konsekwencji
doprowadzaja do jej uszkodzen, takich jak przerwanie ciggtosci, rozmigkanie, rozwldknienie

1 zanik do odstonigcia warstwy podchrzgstnej kosci.

W 1961 r. stopnie uszkodzenia chrzastki widoczne w obrazie artroskopowym na po-
wierzchni rzepki zostaly opisane przez Outerbridge’a. Obecnie jego skala, ktoéra nazwe za-
wdzigcza nazwisku jej autora, jest stosowana do oceny zmian w calym stawie kolanowym, ale
tez w odniesieniu do innych stawow [24]. W sposob odmienny do powyzszego tematu podeszio
Towarzystwo Leczenia Chrzastki i Prewencji Zmian Zwyrodnienieowych ICRS (International

Cartilage Repair Society), ktéra zaprezentowata nowsza klasyfikacje uszkodzen chrzastki sta-
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wowej. Dokladna klasyfikacja zostata przedstawiona w tabeli 1.

Tabela 1. Klasyfikacja uszkodzen chrzastki wg skali A- Outerbridge’a, B- ICRS [16]

A — skala Outerbridge’a

I° — chrzastka ma prawidtowa powierzchnig, ale jest mickka;

II° — uszkodzenie dotyczy warstwy powierzchniowej, chrzastka traci swoja gladkos¢ i wyglada jak zamsz;
I11° — peknigcia si¢gaja warstwy glebokiej, ale nie dochodza do kosci;

IV° — istniejg obszary kosci niepokrytej chrzastka.

B —skala ICRS

I — uszkodzenie warstwy powierzchniowej;

II — uszkodzenie do warstwy posredniej;

III — uszkodzenie siggajace do ptytki granicznej;

IV — uszkodzenie obejmujace ko$¢ podchrzestna.

1.1.5. Badania obrazowe

W celu postawienia prawidtowego rozpoznania, podstawowym elementem obok wy-

wiadu 1 badania przedmiotowego wykonanego przez lekarza jest badanie obrazowe.

a) Badanie radiologiczne — pozwala oceni¢ stan stawu, jego uszkodzenia kostne i chrzestno
-kostne. Ztamanie chrzgstno-kostne jest dobrze widoczne na konwencjonalnym zdjeciu
rentgenowskim, zwlaszcza jezeli fragment ulegl przemieszczeniu. Taki fragment w ob-
razie stawu moze by¢ czasami trudny do odrdznienia od kostno-chrzestnej martwicy
oddzielajacej. Jednak wynikajacy z wywiadu klinicznego fakt zaistnienia ostrego urazu,
silny bol, miejscowa tkliwos$¢ 1 krwiak w stawie, zawsze pomagaja w rozréznieniu mig-
dzy tymi podobnymi zmianami patologicznymi. Warto zaznaczy¢, ze kostno-chrzgstna
martwica oddzielajaca to choroba spotykana wzglednie czgsto, przewaznie u oséb do-
rastajacych 1 u mtodych dorostych — czesciej u me¢zczyzn niz u kobiet. Polega ona na
wydzielaniu fragmentu chrzestno-kostnego z powierzchni stawowej, za$ zmiany najczg-
$ciej umiejscawiajg si¢ w stawie kolanowym. Do przyczyn jalowej martwicy chrzestno
-kostnej zalicza si¢ najcze$ciej uraz, niedokrwienie, zaburzenia kostnienia oraz czynniki
genetyczne [16]. Na podstawie obserwacji chorych z jatowa martwicg kostno-chrzestna
stawu kolanowego stwierdzi¢ mozna, ze jest to lokalna idiopatyczna zmiana warstwy
podchrzestnej kosci z ryzykiem uwolnienia i rozerwania przylegajacej chrzastki sta-
wowej. Wczesne objawy biomechanicznego uszkodzenia w stawie rzepkowo-udowym
sa czeste 1 nierzadko wynikaja z przecigzen spowodowanych zaburzeniami ustawienia
rzepki, zaburzeniami jej rozwoju i toru slizgowego. Zawarto$¢ tego stawu ocenia si¢

na radiogramach wykonanych w projekcji osiowej, w zgieciu kolana migdzy 30 a 60°.
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Szeroko$¢ szpary stawu udowo-piszczelowego warunkowana jest gruboscia chrzastki.
Jej ubytek oraz $cienczenie beda widoczne na zdjgciu rentgenowskim jako zwezenie
szpary stawowej. Radiogramy nalezy wykonywa¢ w obcigzeniu (na stojaco) i zgigciu
stawu kolanowego do 45° w projekcji tylno-przedniej (p-a), poniewaz w pozycji lezacej

niemozliwe jest zaobserwowanie biomechaniki stawu i jego chrzastki [25-27].

b) Rezonans magnetyczny — uznawany jest za najczulsza z nieinwazyjnych metod dia-
gnostycznych. Ocenia uszkodzenia chrzastki stawowej posrednio na podstawie obra-
zu stluczenia i obrzgku warstwy podchrzgstnej. Sthuczenia stawu kolanowego stanowig
mikroztamania powstate wskutek urazéw. Latwo mozna rozpozna¢ je na obrazach T2
— zaleznych jako obszary niejednolitego wysokiego sygnalu w okolicy podstawowe;j.
Co istotne, stluczenia mechaniczne kostno-chrzestne wystepuja u ponad 80% chorych
z calkowitym uszkodzeniem wig¢zadla krzyzowego przedniego. Moga one rozwing¢ si¢
w asceptyczng oddzielajaca martwice kostno-chrzestna, jezeli nie zostang poddane le-

czeniu, polegajacym przede wszystkim na odcigzeniu mechanicznym [28,29].

c) Ultrasonografia — metoda ta stanowi bardzo istotny element diagnostyki, bowiem jezeli
uszkodzona cz¢$¢ stawu jest dostepna dla badania USG, to mozna stwierdzi¢ ztamania
chrzestno-kostne w postaci nieregularnosci w zarysie chrzastki lub utworzenie zaglebie-
nia w obrebie chrzastki i warstwie podrzchestnej kosci. Po ztamaniach obejmujacych
powierzchnie stawowe w jamie stawowej pojawiaja si¢ wolne ciala — sg to elementy
chrzestne, kostne lub chrzgstno-kostne. Jest to badanie wykorzystywane w ocenie zmian
urazowych narzadu ruchu. Czgsto istotnym potwierdzeniem wyniku badania USG jest

wykonanie rezonansu magnetycznego [16].

1.1.6. Leczenie

Leczenie przy uszkodzeniach chrzastki zalezy od wielkos$ci, glgboko$ci i umiejsco-
wienia ubytku (powierzchnia obcigzana lub nieobcigzana), towarzyszacych uszkodzen stawu
wieku, trybu zycia, aktywnosci fizycznej oraz oczekiwan chorego. W przypadku wystepowa-
nia przewlektej niestabilnosci stawu rzepkowo-udowego 1 niestabilnosci kolana w uszkodze-
niach wiezadlowych wskazane jest leczenie operacyjne tych dysfunkcji. Obecnie mamy wiele
sposobdw naprawy chrzastki, ale odtworzenie chrzastki szklistej tj. pierwotnej jej postaci, we
wszelkiego typu zabiegach interwencyjnych jest praktycznie nieosiagalne. Zazwyczaj udaje
si¢ uzyska¢ pokrycie uszkodzenia blizng z chrzastki wtoknistej, ktora ma gorsze wlasciwosci
biomechaniczne [16]. Proponowang strategie leczenia w przypadku uszkodzen chrzastki przed-

stawia ponizsza rycina 1 [16].
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Urazowe uszkodzenie

{ chrzastki stawowej 1
ICRS I-II ICRS I-I ICRS -1V
Skala bolu VAS<5 Skala bolu VAS >5 Skala bolu VAS>5
Leczenie nieoper- Artroskopowy
acyjne debridement
<4cm?2 >1,5-2 2cm?2 >4cm?2
:Vi?:zoﬁlgg(; Normalna Aktywni spor- Normalna >4cm?2
P aktywnos$¢ towo aktywnos¢
—ACI
;1\1\//[[1; . — OAT —ACI
_BM AC —AMIC - OCA
- - BMAC

Rycina 1. Algorytm leczenia uszkodzen chrzastki stawowej oparty na klasyfikacji ICRS i skali bolu VAS: MF- mi-
kroztamania, AMIC — mikrozlamania pokryte dwuwarstwowa membrang kolagenowa, BMAC — komorki multi-
potencjalne okryte dwuwarstwowa membrang kolagenowa, ACI — autologiczne przeszczepy chondrocytow, OAT

— mozaikolastyka, OCA — allogeniczne przeszczepy chrz¢stno-kostne [16].

Wybierajac metode leczenia uszkodzenia chrzastki stawowej, nalezy takze uwzgledni¢
takie czynniki jak: wiek i pte¢ chorego, wskaznik masy ciata (BMI), aktywnos¢ fizyczna, czas
trwania dolegliwos$ci, wezedniejsze operacje czy zazywane uzywki np. palenie papierosoOw —
bowiem powyzsze ma istotny wptyw na uzyskiwane wyniki leczenia. Chorzy o wysokim BMI
w wieku > 40 lat, ptci zenskiej, a takze palacy predysponuja do gorszych wynikow leczenia.
[30,31].

1.1.6.1. Leczenie nieoperacyjne

Leczenie nieoperacyjne stosowane jest w uszkodzeniach I 1 II stopnia. Obejmuje ob-
nizenie masy ciata, modyfikacje aktywnosci fizycznej, fizyko i kinezyterapig, farmakoterapig,
terapi¢ biologiczng (osocze bogate w ptytki krwi, komadrki multipotencjalne). W trakcie reha-
bilitacji zachowawczej najwazniejszymi celami, podobnie jak w pooperacyjnej, s3 zmniejsze-

nie obrzeku, zwickszenie zakresu ruchu stawu, wzmacnianie mi¢$ni prostownikéw i zginaczy
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stawu kolanowego, w celu przywrdcenia jego prawidlowych funkcji. W przypadku pacjenta
charakteryzujacego si¢ brakiem odpowiednio wytrenowanego mig$nia, terapeuci czgsto wspo-
magajg rehabilitacje elektrostymulacjg, w celu pobudzenia go do pracy. Waznym elementem
jest odpowiedni dobdr ¢wiczen. Na poczatku unikamy duzego zakresu zgigcia w stawie kolano-
wym — glebokich przysiadow, klgkania czy wspinania na schody, gdyz maja one niekorzystny
wplyw na staw rzepkowo-udowy i przy stabym migs$niu czworogtowym wywotuja dolegliwo-

sci bolowe. Przyktadowy program rehabilitacji zachowawczej przedstawia tabela 2 [32].

Tabela 2. Schemat leczenia zachowawczego po uszkodzeniu chrzastki stawowej [32]

Proponowany program leczenia zachowawczego

Cwiczenia poprawiajace zakres ruchu w stawie skokowym, kolanowym oraz biodrowym

Rozciaganie mig$nia czworogtowego, mies$ni kulszowo—goleniowych, przywodzicieli oraz brzuchatego tydki

Cwiczenia izometryczne mig$nia czworoglowego, migsni kulszowo—goleniowych oraz przywodzicieli
1 odwodzicieli.

Trening aecrobowy bez obcigzania np. basen

Cwiczenia w zamknigtym tancuchu kinematycznym jak siadanie przy $cianie

Wypady i wykroki — wymagaja juz wiekszej sity oraz dobrej koordynacji — duze znaczenie ma sposéb wykony-
wania danego ¢wiczenia.

W leczeniu objawowym uszkodzen chrzastki stosuje si¢ czasowo farmakologie, np.
niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ). Hamuja one odczyn zapalny i zmniejszaja dole-
gliwos$ci bolowe [16]. Kolejng stosowang substancjg w leczeniu uszkodzen chrzastki stawowe;j
jest glukozamina. Nalezy jednak wskaza¢, ze skuteczno$¢ stosowania leczenia substytucyjnego
glukozaming jest kontrowersyjna i spotkata si¢ z szerokg krytyka. W 2010 r. przeprowadzono
analiz¢ wynikéw 10 badan klinicznych z zastosowaniem glukozaminy. Ich autorzy stwierdzili,
Ze nie ma ona wptywu ani na zmniejszenie bolu, ani na poprawe struktury chrzastek stawowych.
Roczne jej stosowanie nie wptywa na odbudowe chrzastki stawowej, za$ dopiero po 3 latach
stosowania mozna zauwazy¢ zmiany w szparze stawowej, jednak taki efekt wykazano jedynie
w dwoch badaniach klinicznych. Wskaza¢ nalezy, ze wigksze znaczenie chondroprotekcyjne
wigze si¢ z siarczanem chondroityny. Niewielki pozytywny efekt dziatania glikozaminy na

stawy przypisuje si¢ matemu stezeniu tego leku w stawach w czasie jego przyjmowania [33].
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W leczeniu nieoperacyjnym coraz czesciej stosuje si¢ postepowanie majace na celu
zmniejszenie wspolczynnika tarcia powierzchni stawowych na drodze tzw. wiskosuplementa-
cji, czyli podania dostawowo kwasu hialuronowego. Badania wskazuja, ze procedura ta przy-
nosi pozytywne efekty pot roku od chwili podania — oczywiscie zaleznie od rozlegtosci uszko-
dzenia chrzastki. Kwas hialuronowy zwigksza lepko$¢ mazi stawowej, elastycznos$¢ chrzastki,
dziata ochronnie na struktury macierzy zewnatrzkomorkowej, zmniejsza uwalnianie mediato-

réw prozapalnych i enzymow z grupy metaloproteinaz [34,35].

W ostatnich latach w terapii niezabiegowej uszkodzen chrzastki stawowej zastosowa-
nie znalazlo osocze bogate w ptytki krwi (ang. platelet rich plasma- PRP) oraz komorki mul-
tipotencjalne (ang. mesenchymal stem cells - MSC). Biologicznie zasadnym postgpowaniem
jest podanie preparatu ptytkopochodnych czynnikoéw wzrostu (PRP) autogennego koncentratu
ptytek krwi uzyskiwanego z krwi zylnej pacjenta. W swoim sktadzie preparat zawiera 2-8 razy
wiecej trombocytow, niz w krwi pelnej, liczne biatka osocza oraz zalezne od metody uzyski-
wania leukocyty i nieliczne erytrocyty. Uwaza si¢, ze za efekty biologiczne preparatu odpowie-
dzialne sg ptytki krwi, w szczego6lnos$ci czynniki wzrostu (ang. growth factors - GF) zawarte
w ziarnisto$ciach alfa. Osocze bogatoptytkowe to rowniez zrodto licznych kinin biogennych,
w tym cytokin prozapalnych oraz czynnikéw krzepnigcia i fibrynolizy. Ze wzgledu na rézno-
kierunkowe, czgsto antagonistyczne dziatanie ww. kinin, preparaty PRP sg nadal Zrédlem wielu
kontrowersji. Stymulacja proceséw anabolicznych chrzastki stawowej przez czynniki wzrostu
zawarte w osoczu bogatym w ptytki krwi jest od wielu lat potwierdzona w badaniach in vitro
1 in vivo. Ostatnie lata przynosza coraz wiecej danych o klinicznej skutecznosci preparatow
PRP w terapii regeneracyjnej chrzastki stawowej, nadal jednak nie rozstrzygajac o zasadnos$ci

stosowania tego typu preparatow.

Druga metoda, to jak wskazano powyzej, zastosowanie komoérek multipotencjalnych.
Komorki te maja zdolno$¢ do réznicowania si¢ w kierunkach wszystkich innych komorek na-
szego organizmu, co umozliwia zastapienie uszkodzonych tkanek. Zrédtem MSC moze byé
tkanka thuszczowa, szpik kostny, krew obwodowa, krew pepowinowa. Najczesciej MSC i PRP
stosowane sg z membranami kolagenowymi stanowiac dla nich rusztowanie podczas operacji
rekonstrukcji chrzastki stawowej. MSC i PRP stosowane jest rowniez w iniekcjach §rodstawo-

wych jako samodzielna procedura w leczeniu zmian zwyrodnieniowych [36-38].
1.1.6.2. Leczenie operacyjne
Zastosowanie leczenia operacyjnego zalezy od wielu czynnikdw miejscowych takich

jak rozmiar 1 glgbokos¢ ubytku oraz jego lokalizacja, jak rowniez od czynnikow ogdlnych tj.

czasu jaki uptynat od urazu, wieku pacjenta, czy poziomu jego aktywnosci fizyczne;j.
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Leczenie operacyjne ma na celu przede wszystkim zmniejszy¢ dolegliwosci bolowe

oraz zapobiec dalszym zmianom degeneracyjnym. Wyrozniamy nastepujace metody operacyj-

ne: paliatywne, naprawcze oraz odtworcze [16,39].

1. Terapia paliatywna to miedzy innymi artroskopowe oczyszczenie, czyli zabieg polegajacy

na usunigciu ciat wolnych oraz cytokin prozapalnych i enzymoéw odpowiedzialnych za de-

gradacje macierzy pozakomorkowej, co skutkuje krotkotrwata poprawa stanu miejscowego

utrzymujacg si¢ do okoto 6 miesigcy. Metoda ta stosowana jest w przypadku niewielkich

ubytkoéw chrzastki stawowej nieprzekraczajacych 2 cm? u 0s6b w wieku od 45 do 65 lat;

2. Wsrdd procedur naprawczych wyrozniamy:

a)

b)

biologiczng stymulacje komodrek szpiku kostnego warstwy podchrzestnej kosci (sub-
chondral marrow stimulation - SMS). Wykorzystywane w tej technice sa mikrozta-
mania oraz nawiercania warstwy podchrzestnej, ktore powoduja uwalnianie komo-
rek szpiku kostnego, a te poprzez réznicowanie odpowiadaja za wytworzenie tkanki
chrzestne;j;

mikroztamania (ang. microfracture - MF) to jedna z preferowanych technik z uwagi
na tatwo$¢ wykonania, malg inwazyjnos$¢ oraz niskie koszty zabiegu. Wykonywane
sa za pomoca specjalnych skalibrowanych skrzydet w odlegtosci 3-4 mm od siebie,
na gleboko$¢ okoto 3 mm. W odréznieniu od nawiercania nie uszkadzajg termicz-
nie przylegtych tkanek. Mikroztamania stosowane sg gtownie w przypadku matych
ubytkoéw do 2 cm? u 0s6b aktywnych fizycznie oraz przy ubytkach pomiedzy 2 a 4
cm? u 0s6b z niskg aktywnoscia fizyczna.

Warto podkresli¢, ze dlugookresowe badania wykazaty poprawe czynnosci stawu
u 80% pacjentow, u ktorych podczas leczenia postuzono si¢ technikg mikroztaman,
za$ szczegoOlnie istotna poprawa zostala zaobserwowana u 0sob ponizej 35 roku zy-
cia. Dodatkowo wykazano, ze bioptaty tkanki powstatej w wyniku mikroztaman za-
wieraja 10% tkanki szklistej. Obecnie spotka¢ si¢ mozna takze z technikg wykony-
wania ,,nanoztaman” za pomocg instrumentarium sktadajacego si¢ z kaniulowanego
celownika i skalibrowanego szydta. Z uwagi na mozliwo$¢ wbicia szydta na $cisle
okreslong glteboko$¢ warstwy podchrzestnej technika ta zdaje sie¢ by¢ bardziej precy-
zyjna oraz dostgpna. Nalezy takze zaznaczy¢, ze po zabiegu mikroztaman obowigzu-
je okres odcigzenia od 6 do 9 tygodni [16,40,41];

3. odtworcze metody operacyjne, wérdd ktorych wymienié¢ nalezy nastepujace metody napra-

wy chrzastki stawowe;j:
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a)

b)

mozaikoplastyka (ang. osteochondral autograft - OAT) to procedura biologiczna po-
legajaca na pobraniu cylindrycznych, autogenicznych bloczkéw kostno-chrzestnych
z powierzchni nieobcigzanych i przeniesieniu ich w uprzednio przygotowane miejsce
uszkodzonej powierzchni obcigzanej. Uniwersalnos$¢ tej metody polega na mozliwo-
$ci zastosowania w przypadku ubytkow roznej wielkosci — wigkszych 1 mniejszych
niz 2 cm’. Ma ona zastosowanie zaréwno u dorostych jak i mtodziezy oraz jest sku-
teczna u osob aktywnych fizycznie. Moze by¢ wykonana artoskopowo lub poprzez
mikroartrotomi¢. Ponad 10 letnie obserwacje wykazuja, ze po mozaikoplastyce do-
bre wyniki kliniczne stwierdzono u 90% pacjentéw. Niestety skuteczno$¢ zabiegu
widocznie spada z wiekiem — u 0s6b powyzej 40 roku zycia, u kobiet i w przypadku
ubytku wigkszego niz 3 cm?. Powstata modyfikacja tego zabiegu polegajaca na przy-
gotowaniu cylindrycznych bloczkéw kostnych uzyskanych ze zwlok (allograftow).
Po zabiegu mozaikoplastyki obowigzuje okres odcigzania od 2 do 6 tygodni;
autologiczne przeszczepy chondrocytow (ang. autologous chondrocyte implantion -
ACI) to metoda biologiczna sktadajaca si¢ z dwoch zabiegow. Podczas pierwszego
pobierane jest od 0,3 do 0,5g autologicznej chrzastki pacjenta z miejsc nieobcig-
zonych. W laboratorium izoluje si¢ i namnaza pobrane chondrocyty, ktore podczas
drugiego zabiegu wszczepiane s3 w miejsce ubytku chrzastki stawowej. Materiat
stosowany do przykrycia ubytku okreslany jest przez rodzaj generacji przeszczepu
chondrocytow. W ACI pierwszej generacji stosuje si¢ fragment autologicznej okost-
nej, w drugiej membrang kolagenowa, a w trzeciej matryce kolagenowa wypetniong
namnozonymi chondrocytami. Metodg t¢ stosuje si¢ przy ubytkach powyzej 2 cm?,
u osob aktywnych fizycznie, lecz najskuteczniejsza okazata si¢ u ludzi mtodych.
Dhugookresowe obserwacje wskazuja na 70% skuteczno$¢ metody ACI. Dobre wy-
niki >70% dotycza rowniez duzych ubytkow chrzgstnych > 9cm?. Po zabiegu auto-
logicznego przeszczepu chondrocytéw obowigzuje okres odcigzania do 6 tygodni;
allogeniczny przeszczep chrzestno-kostny (ang. osteochondral allograft - OCA) sto-
suje si¢ w przypadku duzych ubytkoéw chrzestnych i chrzgstno-kostnych oraz jako
kolejny zabieg po nieudanym leczeniu operacyjnym uszkodzen chrzastki stawowe;.
Tkanke chrzgstng uzyskuje si¢ ze zwtok, wielko$¢ dobierana jest na podstawie zdjeé
RTG dawcy i biorcy. Przeszczepy mozna przechowywac od 5 do 21 dni w tempera-
turze 4°C. W zaleznosci od wielkosci ubytku stosowane sg dwie techniki operacyjne.
Do 10 cm? ubytek jest uzupetiany cylindrycznymi fragmentami, zas wigksze ubytki
uzupehniane sg jednym, calym fragmentem chrzgstno-kostnym. Fiksacja przeszcze-
pu zwykle wynika z doktadnego dopasowania na wcisk (ang. press-fit) czasami wy-
maga biodegradowalnych strzatek chondralnych oraz rzadko §rub kompresyjnych.
Wyniki ponad 10 letnich obserwacji wykazuja przekraczajaca 85% przezywalnosci

przeszczepow OCA zaréwno w pierwotnych jak i wtornych zabiegach [16,41-43].
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Jednak w celu osiaggania lepszych efektoéw leczenia zaczeto doszukiwac si¢ metod
stanowigcych potaczenie wielu elementow wskazanych powyzej, co przyczynic¢ si¢ miato do
optymalizacji procesu powrotu pacjenta do zdrowia. Metoda taka, taczaca techniki naprawcze
1 odtworcze jest procedura, ktora skupia metod¢ stymulacji szpiku kostnego — mikroztamania,
z zastosowaniem membrany kolagenowej (autologus matrix induced chondrogenesis - AMIC).
Polega ona na wykonaniu mikroztaman i pokryciu ubytku dwuwarstwowa membrang kolage-
nowa, majacg na celu stabilizacj¢ skrzepu, tworzac odpowiednie srodowisko do roznicowania
w kierunku chondrocytéw uwolnionych ze szpiku kostnego komorek pluriopotencjalnych. Me-
tod¢ AMIC mozna modyfikowa¢ poprzez dodanie autologicznych komorek macierzystych uzy-
skanych ze szpiku krwi lub tkanki ttuszczowej (bone marrow aspirate concentrate - BMAC)
badz osocza bogatoptytkowego (PRP).

AMIC® jest biologiczng metoda rekonstrukcji chrzastki, stymulujaca naturalny po-
tencjat organizmu do odbudowy ogniskowych uszkodzen chrzestnych i kostno-chrzestnych
o powierzchni przekraczajacej 1-2cm?. Jest to technika, ktora obejmuje stosowanie kolagenu
macierzy (Swinskiego kolagenu typu I i III) i kleju fibrynowego. Jest takze w pehi artrosko-
powa technikg rekonstrukcji rozlegtych ubytkoéw kostno-chrzestnych. Technika owa moze by¢
stosowana w leczeniu wszystkich lokalizacji zmian chrzastki [15]. Zabieg wykonywany jest
w znieczuleniu podpajeczym z niedokrwieniem operowanej konczyny. Pierwsza czgs$¢ zabiegu
wykonywana jest w Srodowisku ptynnym z ciggtym wlewem soli fizjologicznej do stawu ko-
lanowego za$ druga czg$¢ operacji wykonywana jest w tak zwanej artroskopii suchej. Zakon-
czeniem zabiegu jest zamknig¢cie ran po dostgpach artroskopowych. Zaznaczy¢ nalezy, ze przy

tego typu zabiegu dren nie jest stosowany [15,44].

1.1.7. Rehabilitacja pooperacyjna

Rehabilitacja pooperacyjna jest istotnym elementem procesu leczenia pacjentéw po
operacyjnym leczeniu uszkodzen chrzastki stawu kolanowego. Bardzo istotny jest wplyw re-
habilitacji na proces gojenia tkanek, przywrocenie prawidtowej ruchomosci w stawie, poprawe

sity 1 wytrzymalo$ci mig$niowej, a tym samym odbudowe prawidlowej funkcji stawu.

Przyktadowy plan rehabilitacji pooperacyjnej zawiera trzy fazy: wczesna, posrednig
oraz powrotu do aktywnosci. Podane ramy czasowe maja charakter orientacyjny, bowiem kaz-
de przejscie do nastgpnej fazy jest uzaleznione od kryteridw takich jak: rodzaj wykonanego
zabiegu, przebieg gojenia, powr6t ruchomosci stawu oraz sity migsniowej, dolegliwosci bo-
lowych, jak 1 gromadzenia si¢ ptynu w stawie kolanowym. Zadaniem lekarza i terapeuty jest
ustalenie faktycznych ram czasowych oraz decydowanie o przyspieszeniu lub tez op6znieniu

przejécia do kolejnej fazy [32]. Skuteczny program rehabilitacji po zabiegach operacyjnych
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na chrzastce stawowej wymaga poznania procesu jej gojenia oraz potencjalnych naciskow ja-
kim jest poddawana w trakcie ¢wiczen. Bardzo wazna jest wczesna rehabilitacja, gdyz dziata
pozytywnie na proces gojenia tkanki, przywracanie ruchomosci w stawie jak i powr6t sity
migsniowej wraz z funkcja [32]. Rehabilitacje powinno si¢ rozpoczyna¢ od biernych, czynnych
wspomaganych ¢wiczen zakresu ruchu, aby unikngé dziatania sil §cinajacych na staw, ktore
pojawiaja si¢ w trakcie nadmiernego nacisku i moga mie¢ negatywny wplyw na proces goje-
nia. Kolejnym réwnie waznym elementem rehabilitacji pooperacyjnej jest wdrozenie ¢wiczen
wzmacniajacych mig$nie operowanej konczyny. W poczatkowym etapie wskazane jest unikanie
¢wiczen takich jak np. przysiadow, gdyz wywoluja one zbyt duzy nacisk styczny. Najbezpiecz-
niejszym sposobem pracy nad sitg migsniowa w poczatkowym etapie rehabilitacji sg ¢wiczenia
izometryczne. W posredniej fazie rehabilitacji stopniowo zwigkszane jest obcigzanie, co zalezy
od rodzaju zabiegu, jak rowniez sily mig§niowej uzyskanej we wezesnym etapie. Najczesciej
wigksze obcigzenia rozpoczyna si¢ od 6 tygodnia po zabiegu operacyjnym. W tym okresie tera-
peuta na podstawie oceny zakresu ruchu pacjenta — peten wyprost oraz zgiecie nie mniejsze niz
100° - podejmuje decyzje o odstawieniu kul tokciowych. Chodzenie powinno si¢ odbywac bez
boélu oraz nie moze wywotywaé wysigku w operowanym stawie kolanowym. Proces przejscia
do petnego obcigzania powinien odbywac si¢ stopniowo. Na ten przyktad; chdod i bieg mozna
wykona¢ na biezni z mozliwoscig redukcji masy ciata do tej, ktéra pozwoli na wykonywanie
wskazanej aktywnos$ci bez bolu i w prawidlowym wzorcu ruchu. Po uzyskaniu bezbolesnego
petnego obcigzania kolejnym etapem jest rozpoczecie czynnos$ci o niewielkim natezeniu, np.
szybkie marsze, jazda na rowerze czy orbitreku. Dla pacjentow wykazujacych che¢ powrotu do
aktywnosci sportowych czy rekreacyjnych nalezy przygotowac program re-treningu funkcjo-
nalnego, jednak tylko w przypadku, gdy wyzej wymienione aktywno$ci s3 wykonywane bez
bolu lub wysicku w operowanym stawie kolanowym. Przykladowy schemat postepowania po

zabiegach na chrzastce stawowej przedstawia tabela 3.
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Tabela 3. Plan rehabilitacji pacjentow po zabiegach na chrzastce stawowej wg Fitzgerlda i Irrganga [32]

Artroplasty-

ka abrazyjna,
nawiercanie pod-
chrzgstne, zabiegi
typu mikrozta-
man

Przeszczepy kost-
no—chrzestne

Artroplasty-

ka abrazyjna,
nawiercanie pod-
chrzgstne, zabiegi
typu mikrozta-
man

Przeszczepy kost-
no—chrzgstne

WCZESNA FAZA POOPERACYJNA TYDZIEN 0-6

Uruchamianie stawu

Pelny wyprost stawu kolanowego po 1 tygo-
dniu, pelne zgiecie po 3 tygodniach.

Przez 6 tygodni bierne i czynne wspomagane
¢wiczenia ROM w zakresie bezbolowym.

Pelny wyprost stawu kolanowego po 1 tygo-
dniu, pelne zgigcie po 6 tygodniach.

Przez 6 tygodni bierne i czynne wspomaga-
ne ¢wiczenia ROM nieangazujgce miejsca
operowanego.

Cwiczenia mig$ni
Cwiczenia izome-
tryczne w zakresie
ruchu nieangazu-
jacym operowanej
powierzchni stawu.
W 4-6 tygodniu ¢wi-
czenia z niewielkim
obcigzeniem.

Cwiczenia izome-
tryczne w zakresie
ruchu nieangazu-
jacym operowanej
powierzchni stawu.
W 4-6 tygodniu ¢wi-
czenia z niewielkim
obcigzeniem.

FAZA POSREDNIA TYDZIEN 6-12

Uruchamianie stawu i ¢wiczenia migsni

Czynne ¢wiczenia w petnym zakresie. Do-
datkowo ¢wiczenia ze wzrastajagcym oporem.
W przypadku uzyskania petnego obciazania
mozna rozpocza¢ ¢wiczenia w tancuchu
zamknietym. Cwiczenia w zakresie nieanga-
Zujacym miejsca operowanego.

Czynne ¢wiczenia w petnym zakresie. Do-
datkowo ¢wiczenia ze wzrastajagcym oporem.
W przypadku uzyskania pelnego obcigzania
mozna rozpoczac¢ ¢wiczenia w tancuchu
zamknietym. Cwiczenia w zakresie nieanga-
Zujacym miejsca operowanego.

20

Obcigzanie

Obcigzenie zerowe
lub z dotykaniem
palcami podtoza

z uzyciem kul.

Obcigzenie zerowe
lub z dotykaniem
palcami podtoza

z uzyciem kul.

Obcigzanie i re-trening funkcjonalny

W 6-8 tydzien mozna odstawi¢ kule, gdy
pacjent uzyskat peten wyprost oraz 100°
zgiecia jak rowniez na skutek chodzenia
nie pojawi si¢ bol i wysiek. Cwiczenia

w basenie.

W 6-8 tydzien mozna odstawi¢ kule, gdy
pacjent uzyskal peten wyprost oraz 100°
zgigcia jak rowniez na skutek chodzenia
nie pojawi sie bol i wysiek. Cwiczenia

w basenie oraz ¢wiczenia z aerobiku o nie-

wielkim natezeniu.



FAZA POWROTU DO AKTYWNOSCI (12 TYGODNI I POZNIEJ)

Uruchamianie stawu i ¢wiczenia migsni Obcigzanie i re—trening funkcjonalny

Artroplasty-
ka abrazyjna, Wprowadzanie ¢wiczen zrgcznosciowych
nawiercanie pod- i odpowiednich dla uprawianej dyscypliny,
chrzgstne, zabiegi gdy pacjent toleruje ¢wiczenia z zakre-
typu mikrozta- su aerobiku o niewielkim natgzeniu bez

Kontynuacja czynnych ¢wiczen zakresu ru-
chu oraz ¢wiczen w otwartym i zamknigtym
tancuchu kinetycznym w zakresie nieangazu-

man . . . nawrotu bolu i wysigku w operowanym
jacym miejsca uszkodzenia. . . . .
stawie kolanowym. Biegi nalezy rozpoczac
Przeszczepy kost- po uplywie 6 miesigcy.

no—chrzestne

1.2. Biomechanika stawu kolanowego

Biomechanike w ortopedii 1 traumatologii traktujemy jako element kliniczny zaréwno
diagnostyczny, jak i leczniczy. W diagnostyce narzadu ruchu badaniu poddawane sa elementy
statyczne, jak 1 dynamiczne. W celu okreslenia stopnia wydolnos$ci sktadowych szkieletu, oce-

niamy jego elementy zaczynajac od statyki, a nastepnie w dynamice poruszania si¢ [16].

Tworzac model stawu kolanowego bardzo wazne jest uwzglednienie geometrii konczy-
ny dolnej, w szczegdlnosci pozycji stawu kolanowego w stosunku do pozostatych stawow tej
konczyny. Zmiany potozenia stawu kolanowego wzgledem osi konczyny dolnej oraz zwigzane
z tym deformacje powierzchni stawowych i przecigzenie czes$ci stawu sg najczestsza przyczynag

interwencji chirurgicznych w obrgbie stawu kolanowego [45-47].

Geometria konczyny dolnej jest opisana przez o$ mechaniczng konczyny dolnej, o$
anatomiczng kosci udowej i piszczelowej. O§ mechaniczna konczyny dolnej to linia prosta
przechodzaca przez $rodek glowy kosci udowej oraz punkt centralny stawu skokowego le-
zacy pomiedzy jego bloczkami — piszczelowym i strzatkowym. W prawidtlowym modelu o$
mechaniczna powinna przechodzi¢ przez $rodek stawu kolanowego, czyli punkt znajdujacy
si¢ miedzy guzkami wyniosto$ci miedzyklykciowej kosci piszczelowej. O$ anatomiczna kos$ci
piszczelowej to inaczej jej o$ dluga, ktdra prawidtowo powinna pokrywac si¢ z osig mechanicz-
ng konczyny dolnej. O$ anatomiczna kosci udowej to jednoczesnie jej o$ dluga rozpoczynajaca
si¢ w dole migdzyktykciowym 1 biegnaca centralnie przez trzon kosci udowej [45].

Podstawowy model obcigzania stawu kolanowego to model zaproponowany przez
Magqueta. Dla sytuacji stania na jednej nodze autor ten wyznaczyt site reakcji w stawie kolano-
wym jako wynik dziatania ci¢zaru ciata (powyzej stawu kolanowego) oraz rOwnowazacego go
wzgledem $rodka stawu, napigcia pasma biodrowo-piszczelowego. W tym przypadku sita reak-
cji jest roztozona na dwie sity powstajace pomigdzy powierzchniami stawowymi w przedziale

przysrodkowym i bocznym stawu kolanowego. W przypadku deformacji koslawej lub szpota-
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wej stawu kolanowego nastgpuje zaburzenie proporcji sit obcigzajacych powierzchnie stawowe
oraz wartosci napi¢cia migéni trojkata miedniczego. W przypadku deformacji szpotawej prze-
cigzony zostaje przedzial przysrodkowy stawu kolanowego, za§ w przypadku deformacji kosla-
wej — przedzial boczny. W stawie zgietym Maquet okreslit sity dzialajace na staw kolanowy na
podstawie tancucha kinematycznego obcigzonego przez dwie sity zewngtrzne takie jak cigzar
ciata powyzej obreczy biodrowej oraz reakcja podtoza na nacisk, ktorym przeciwstawia si¢
napigcie migs$ni z podstawowych grup migsniowych konczyny dolnej. W ten sposob wyznaczyt
dwie reakcje na powierzchnie stawowe w stawie kolanowym — jedng oddziatujaca w przedziale

udowo-piszczelowym i drugg w przedziale udowo-rzepkowym [45,48].

1.3. Funkcja stawu kolanowego

Prawidlowo funkcjonujacy staw kolanowy wedlug Marx R.G. to stabilne polaczenie
uda 1 goleni w czasie ruchow konczyny podczas chodzenia, biegania, stania oraz pozostatych

aktywnosciach fizycznych, ale takze bezpieczenstwo ptynnosci i ekonomiki ruchow [49].

Ocena funkcji jest niezmiernie wazna w podejmowaniu decyzji terapeutycznych. Bar-
dzo istotnym aspektem dla badaczy jest stworzenie ustandaryzowanych skal pomiarow w celu
porownywania uzyskanych wynikow badan. Mimo poszukiwan brak jest jednej, uniwersal-
nej skali, ktora ocenitaby zmiany funkcjonalne w stawie kolanowym po zabiegu rekonstrukcji
chrzastki. Zebranie podstawowych danych dotyczacych czynnikéw wptywajacych na funkcjo-
nowanie stawu kolanowego pozwoli na ocen¢ niezbednych elementéw w procesie rehabilitacji,

jak rowniez oceni efektywno$¢ dotychczas stosowanej terapii [49,50,51].

Propriocepcja czyli kontrola nerwowo-mig$niowa stanowi wazny element funkcji sta-
wu kolanowego. Polega na dostarczeniu pobudzen nerwowych ze stawow, migsni, $Sciggien
oraz tkanek glebokich, ktore ulegaja przetworzeniu w osrodkowym ukladzie nerwowym i daja
informacje o pozycji stawu, ruchu, wibracji i uciskow. Uposledzenie propriocepcji towarzy-
szy urazom czy zabiegom stawu kolanowego. Sita migsniowa to drugi bardzo istotny element
w funkcji stawu kolanowego. Bezposrednio po zabiegu operacyjnym pojawia si¢ szybka atro-
fia mig$niowa, ktora jest odpowiedzig na bol, stan zapalny oraz unieruchomienie. Nawet po
krotkim unieruchomieniu pojawia si¢ spadek sity mig$niowej, dodatkowo migénie wykazuja

wieksza meczliwos$é, co thumaczone jest jako spadek wytrzymatosci migsniowej [52].
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1.3.1. Propriocepcja w funkcji stawu kolanowego

Pojecie propriocepcji zostalo wprowadzone w 1906 roku przez Sherringtona, ktory de-
finiowal je jako przeptyw sygnatdéw powstajacych z proprioreceptorow (receptory znajdujace
si¢ w strukturach stawowych, §ciggien, migsni 1 narzadu przedsionkowego) i docierajacych do

rdzenia krggowego, mogac zapoczatkowac reakcje odruchowe [53].

Wielu autoréow zauwaza wspolzalezno$¢ propriocepcji i zwrotnych reakcji nerwowo
-mig$niowych, jako czynnik wplywajacy na zachowanie czynnosciowej stabilnosci stawow,
zachowania réwnowagi, regulacji napi¢cia migsniowego oraz koordynacji ruchowej. W uszko-
dzonym stawie dochodzi do zaburzenia sygnalow, co prowadzi do nieprawidtowej percepcji

ruchu i ma wptyw na pozycje zdrowej konczyny, a doktadnie analogicznego jej stawu [54-56].

Stosowano wiele badan czucia i pozycji w stawie, nie dawaly one jednak jasnej oceny
wplywu propriocepcji na zachowanie funkcjonalnej stabilnosci stawow. Proba poroéwnania wy-
nikow czucia i pozycji w stawie z wynikami subiektywnych skal oceny funkcjonalnej stawu

kolanowego dawala sprzeczne rezultaty [57-62].

1.3.1.1. Propriocepcja wedlug teorii Rivy

Za fundamentalne uzna¢ nalezy pojawienie si¢ koncepcji Rivy, ktéora w 2000 roku po-
zwolila na uporzadkowanie wiedzy dotyczacej propriocepcji oraz jej roli w utrzymaniu funk-

cjonalnej stabilizacji stawu oraz umozliwia zastosowanie jej w praktyce.

Wedtug Rivy archeopropriocepcja dotyczy czgsci sygnatow z peryferyjnych proprior-
receptorow, ktore docieraja do rdzenia kregowego, srodmozgowia oraz mozdzka (szczegolnie
moézdzek stary — archeocerebellum). Informacje zawarte w tych sygnatach osiagajac struk-
tury podkorowe osrodkowego uktadu nerwowego pozostaja nieu§wiadomione. W koncepcji
Rivy propriocepcja dotyczy komponenty $wiadomej czucia proprioceptywnego. Komponen-
te uswiadomiong propriocepcji definiuje jako specjalny rodzaj czucia dotyku, ktéry obejmuje
czucie pozycji i ruchu w stawie. Komponenta nieuswiadomiona propriocepcji (archeoproprio-
cepcja) jest podstawa proprioceptywnych odruchéw niezbednych dla stabilizacji funkcjonalne;j
stawOw. Badania dowiodly, ze gléwnie na poziomie rdzenia krggowego generowane sg odruchy
nerwowo-mig¢sniowe odpowiedzialne za stabilno$¢ stawu. Ocena czucia pozycji w stawie 1 ki-
nestezji nie daje wystarczajacych informacji o dziataniu odruchow proprioceptywnych, ktore

sg odpowiedzialne za funkcjonalng stabilizacj¢ stawu [63-65].
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Koncepcja Rivy opiera si¢ na zalozeniu, ze nieadekwatna kontrola postawy zawsze jest
znakiem funkcjonalnej niestabilnosci konczyny dolnej nawet przy zachowaniu jej mechanicznej
stabilno$ci. W celu zachowania réwnowagi i prawidtowej postawy nie tylko sygnaty powstate
w peryferyjnych mechanoreceptorach, ale rowniez w siatkdwce oka i btedniku przedsionko-
wym s3 integrowane i opracowane na réznych poziomach osrodkowego ukladu nerwowego.
W zwigzku z powyzszym Riva wyodrgbnit trzy systemy informacyjne umozliwiajace kontrole

postawy ciata:

1. system archeoproprioceptywny — ,,inteligentny” polega na bardzo szybkim (okoto 80-120
m/s) przekazaniu informacji z receptorow znajdujacych si¢ w stawach, mig¢sniach i $cig-
gnach do o$rodkéw nerwowych na poziomie rdzenia i §rodmozgowia, gdzie dochodzi do
analizy i inicjacji odpowiedzi odruchowej z migéni. Odpowiedz ta podlega modyfikacji
przez uktad wrzecionko mig¢$niowe — migsien. Podczas utraty rownowagi ciata system ar-

cheoproprioceptywny wlacza sie jako pierwszy dzieki natychmiastowej reakcji;

2. system kontroli wzrokowej — zwigzany jest z przesuni¢ciem wzrokowego punktu fiksacji
na siatkowce w czasie ruchow glowa w przestrzeni. W przypadku wykrycia takiego przesu-
nigcia przez system kontroli wzrokowej dochodzi do reakcji odruchowej miesni polegajacej
na odtworzeniu pierwotnego obrazu z siatkdwki (jest to tak zwany odruch optokinetyczny).
Oscylacje glowy w pozycji pionowej przy otwartych oczach ksztattuja si¢ w granicach kil-
ku milimetrow, podczas zamknigcia oczu zwigksza si¢ ich amplituda oraz czestotliwos¢.
System kontroli wzrokowej poprawia precyzyjnos¢ systemu archeoproprioceptywnego

w kontroli postawy;

3. system kontroli przedsionkowej — system ten wlacza si¢ jako ostatni i to w ekstremalnych
sytuacjach z uwagi na bardzo duze opdznienie. Nie jest tak precyzyjny jak poprzednie sys-
temy, a podstawg jego dzialania jest blednik przedsionkowy. Znaczne przyspieszenia ruchu
glowy jak rowniez duze odchylenia aktywuja system kontroli przedsionkowej w przypadku

braku lub nieprawidtowos$ci w dzialaniu innych systemow [63-65].

Wedlug Rivy najbardziej precyzyjnym z powyzszych jest system archeopropriocep-
tywny aktywowany jako pierwszy. System kontroli wzrokowej reaguje z kolei na wszelkie
zmiany pozycji glowy w odniesieniu do miejsca skupienia wzroku. Jako ostatni aktywowany
Jest system przedsionkowy, ze znacznie wydtuzonym czasem reakeji bedacy odpowiedzig na
ekstremalne wychylenia glowy i ciata, spowodowane nieefektywnym dziataniem poprzednich

dwoch systemow.

Na podstawie wyzej wymienionych spostrzezen Riva opracowat metodg¢ kontroli posta-
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wy ciala, ktéra w warunkach dynamicznych pozwala na okreslenie przewagi danego systemu
informacyjnego u badanej osoby. Test przeprowadzany jest za pomoca odpowiedniego urza-
dzenia, ktore na podstawie dynamicznej oceny zachowania rownowagi wyroznia trzy strategie

kontroli postawy ciala:

1. kontrola wzrokowo-proprioceptywna — najbardziej precyzyjny system kontroli postawy
oparty na dziataniu systemu archeoproprioceptywnego. System wzrokowy doprecyzowuje
ruch. Badana osoba stoi na jednej nodze na niestabilnej platformie o nieskonczonej liczbie
stopni swobody z r¢koma ztgczonymi z tytu. W celu utrzymania rownowagi postuguje si¢
jedynie stawem skokowym wykonujac szybkie ruchy o niewielkiej amplitudzie. System

przedsionkowy jest nieaktywny;

2. zaburzona kontrola wzrokowo-przedsionkowa — wystepuje z kompensacja konczyn gor-
nych. Badanie odbywa si¢ jak wyzej, a badana osoba w celu utrzymania rownowagi oprocz
ruchéw w stawie skokowym wykorzystuje rowniez ruchy konczyn gornych. Taki sposob

utrzymania rownowagi swiadczy o zaburzeniu systemu archeoproprioceptywnego;

3. kontrola przedsionkowa (ratunkowa) — jest to niedoktadny sposob kontroli postawy opie-
rajacy si¢ na informacjach z systemu przedsionkowego. Aktywuje si¢ przy znacznych ru-
chach glowy, a polega na wykonywaniu ciaglych ruchow i przeciw ruchéw tutowia, bioder
1 konczyn gérnych w sposéb znaczacy w stosunku do sit zaburzajacych rownowage ciata.
Badana osoba nie jest w stanie utrzymac rownowagi na niestabilnej platformie z uwagi na

wygorowang odpowiedz ruchowg do zastanej sytuacji biomechanicznej [63-65].

Na tej podstawie Riva stworzyt test, majacy stwierdzi¢ jaki system kontroli posturalnej
jest w wigkszosci wykorzystywany w sytuacji statycznej (z oczami otwartymi i zamknigtymi),

jak i dynamiczne;j.

1.3.2. Sila mi¢sniowa w funkcji stawu kolanowego

Staw kolanowy funkcjonuje poprawnie mi¢dzy innymi dzigki migsniom. W czasie spo-
czynku, jak i w ruchu, niezbedna jest dynamiczna stabilizacja stawow, na co wplyw ma skoor-

dynowana praca mig¢sni [66].

Dynamiczna stabilizacja w gtoéwnej mierze zalezy od prawidlowej sity mig$niowej. Na
staw kolanowy dziata kilka grup mig¢$niowych i to wtasnie ich prawidtowy balans odpowiada
za prawidtowa site migsniowa. Ocena sily migsniowej nie jest tatwym procesem, gdyz powinna

uwzglednia¢ zmieniajace si¢ warunki ich pracy w czasie zroznicowanych aktywnosci takich jak
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migdzy innymi stanie, chodzenie czy bieganie, co wywoluje u wszystkich grup mi¢sniowych

aktywacje z odpowiednig sitg i w odpowiednim czasie w danym ustawieniu stawu [67].

1.3.2.1. Sposoby pomiaru sily mi¢Sniowe;j

Manualne testy oceny sity mig$niowej opisane zostaty w 1912 r. przez dr Roberta Lo-

vett’a w odniesieniu do pacjentow z dysfunkcjami neurologicznymi [68].

Kolejne dwie stosowane metody oceny sily migsniowej sa zmodyfikowane przez Ken-

dalla i wspotautoréw oraz Ora Danielsa i wspottworcoéw jego pracy [68,69].

Wyzej wskazane testy sa testami subiektywnymi i opierajg si¢ na r¢cznym badaniu
poszczegolnych migsni w okreslonych pozycjach i przy okreslonym ruchu. W danym ruchu
oceniany jest tylko jeden migsien odpowiadajacy gtéwnie za dang czynnos¢. Lovett wyrdznit
pigciostopniowa skale: 0° - brak czynnego skurczu mig$nia, 1°- §lad czynnego skurczu migsnia,
2°- wyrazny skurcz mig$nia i zdolno$¢ wykonywania ruchu przy pomocy i odcigzenia odcinka
ruchomego, 3°- zdolno$¢ do wykonania ruchu czynnego samodzielnego z pokonaniem ci¢zko-
$ci danego odcinka ruchomego, 4°- zdolno$¢ do wykonywania czynnego ruchu z pewnym opo-

rem, 5°- prawidtowa sila, czyli zdolno$¢ wykonania czynnego ruchu z pelnym oporem [67,70].

Skala ta moze by¢ takze wyrazona w procentach (modyfikacja Kendalla): 0°= 0%, 1°=
10%, 2°= 25%, 3°= 50%, 4°= 75%, 5°= 100%.

Dla doktadniejszej oceny sily stosuje si¢ stopnie posrednie takie jak 2+, 3- (tzw. mody-
fikacja Danielsa) [69].

Zastosowanie testow jest nadal aktualne zaro6wno przez lekarzy jak i przez fizjotera-
peutow, lecz niestety nie s3 one na tyle doktadne, by méc wykry¢ niewielkie, a czasami bardzo
istotne deficyty miesniowe [71,72].

Manualne testowanie mig$ni ma wiele ograniczen. Przede wszystkim za obiektywne
mozna uzna¢ jedynie wyniki skali 0-3. Pozostale sa subiektywne i zaleza od zdolnos$ci osoby
badajacej. W warunkach statycznych moment sily zalezy nie tylko od ustawienia katowego,
ale rowniez od polozenia sgsiednich stawow. Skala badania manualnego nie uwzglednia zmian
zdolnosci do generowania sity zwigzanych z wiekiem i wzrostem [73].

Do pomiaru sity mig§niowej wykorzystujemy oceng¢ izometryczna, izotoniczng lub izo-

kinetyczng.
Wedtug niektérych autoréw migdzy innymi Daniels’a, Davies’a czy Dvir’a jednym ze

sposobow obiektywnej oceny sity migsniowej jest ocena izometryczna. Polega ona na zbadaniu

sity skurczu grupy mig$niowej podczas dziatania na dzwigni¢ przy ustabilizowaniu jej w statej
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pozycji. W taki sposob badamy skurcz izometryczny mig¢$nia. Takg ocen¢ mozna przeprowa-

dzi¢ przy uzyciu dynamometru izotonicznego lub izokinetycznego [69,71,72].

Ocena izotoniczna sity migsniowej polega na wykonywaniu przez osob¢ badang ru-
chow dzwigni dynamometru ze zmienng predkoscia katowa pokonujac staty, wezesniej zadany

opér urzadzenia.

Opdr ten obliczany jest jako procent warto$ci maksymalnej sity dowolnego skurczu izo-
metrycznego badanej grupy migsniowej w standardowej pozycji w stawie, ustalonej dla danego
stawu w protokole badania. Badany jest skurcz izotoniczny, czyli ze zblizeniem przyczepdéw
migéni, ale bez zmiany warto$ci ich napigcia. Najczesciej ocenia si¢ site migsniowa dla kilku
r6éznych obcigzen, np. dla prostownikdéw stawu kolanowego jest to 20%, 40%, 60% maksymal-
nej wartos$ci sity dowolnego skurczu izometrycznego kolana przy ustawieniu zgigcia w stawie
70°. Z tych danych urzadzenie dokonuje obliczen $redniej warto$ci mocy 1 pracy migsni dla
poszczegolnych obcigzen. Gtéwnym ograniczeniem tego testu jest brak mozliwo$ci wygenero-
wania przez mi¢snie maksymalnej mozliwej sity, gdyz opér w czasie testu dostosowany jest do
najstabszego punktu zakresu ruchu. W celu oceny takich parametrow jak praca, moc, wytrzy-
malo$¢ stosuje si¢ dynamometr do izokinetycznej oceny migsni. Dzigki tym pomiarom istnieje
mozliwo$¢ wyliczenia wspotczynnika stosunku sity mig§niowej miedzy konczynami, jak i mig-

dzy przeciwstawnymi grupami mi¢$niowymi dla ogdlnej badanej populacji.

Zatozeniem badania izokinetycznego jest fakt, iz konczyna porusza si¢ ze stalg predko-
Scig zadang przez dynamometr. Zgodnie z drugg zasada dynamiki Newtona dzieje si¢ tak, gdyz
urzadzenie generuje sity o wielkosci zblizonej do tych generowanych przez badana konczyne,
lecz skierowanej w przeciwnym kierunku. Z uwagi na to, ze urzadzenie nie narzuca stalego
oporu pracujagcym miesniom, ruch odbywa si¢ z obcigzeniem wigkszym niz tak zwany najstab-
szy (krytyczny) punkt dla danej grupy mig$niowej. Test ten umozliwia migsniom generowanie
maksymalnej sity w czasie dowolnych ruchéw przez ich pelen zakres, monitorujac jednocze-
$nie warto$¢ wygenerowanego maksymalnego momentu sity oraz ustawienie w stawie. Stwier-
dzi¢ nalezy, ze testy izokinetyczne sg bezpieczniejsze niz izotoniczne z uwagi na generowanie
przez dynamometr oporu nie przekraczajacego mozliwosci osoby badanej takich jak bol czy
dyskomfort [71-72].

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze kazdy rodzaj pomiaru ma swoje zalety, jak 1 wigze
si¢ z pewnymi niedogodno$ciami i niedoktadno$ciami. Test izometryczny nie wymaga zad-
nych stanowisk pomiarowych, wykonywany jest, gdy nie chcemy doprowadza¢ do ruchu w sta-
wie. Jednak za niedogodno$¢ tego pomiaru uzna¢ nalezy przede wszystkim brak odpowiedzi

zwrotnej, uniemozliwiajacy obiektywizacje postgpu w odtwarzaniu sity migsniowej. Podczas
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testu izotonicznego wystepuje komponenta pracy koncentrycznej jak i ekscentryczne;j. Istnieje
mozliwo$¢ stymulacji migs$ni dziatajacych na kilka stawdéw jednoczesnie. Daje to mozliwo$¢
uzyskania obiektywnych wynikow. Przeprowadzany jest w formie ¢wiczen w zamknigtym tan-
cuchu kinematycznym. Duza niedogodnoscia tego testu jest takze limit obcigzenia, ktory two-
rzy najstabszy punkt badanego zakresu ruchu. Silniejsze grupy miesniowe moga kompensowac
dysfunkcje stabszych w trakcie trwania ¢wiczen w tancuchu zamknietym. Brak mozliwosci
oceny pracy, sily, jej momentu i mocy sg duzym minusem szczeg6lnie, gdy chcemy poréwnac

konkretne parametry pomiaru.

Test izokinetyczny stosowany jest do oceny izolowanych grup mi¢sniowych. Gléwna
zaleta tego testu jest dostosowywanie si¢ oporu urzadzenia do przytozonej przez badanego
sity. Daje tym samym mozliwos$¢ pracy z maksymalnym obcigzeniem przez caty zakres ruchu.
Dostosowywanie si¢ oporu do przylozonej sity powoduje, zZe test ten jest bezpieczny i moze
by$ wykorzystywany réwniez jako ¢wiczenia. Glowna jego zaletg jest uzyskanie obiektyw-
nej oceny momentu sity 1 mocy badanej grupy migsniowej. Za niedogodnos$¢ uzna¢ natomiast
nalezy fakt, ze dotyczy oceny izolowanych grup mig¢sniowych w gtéwnych ptaszczyznach ich

dzialania oraz odbywa si¢ w otwartym tancuchu kinematycznym [74].

1.3.3. Subiektywne skale oceny stawu kolanowego

W badaniu stawu kolanowego bardzo wazna role peini badanie kliniczne. Daje znaczng
ilo§¢ mierzalnych informacji o stawie, takich jak: zaburzenia obryséw, odchylenia osi kon-
czyny, zmian zabarwienia oraz temperatury skory jak rowniez ruchomosci i stabilnos$ci stawu.
Badanie to nie uwzglednia odczu¢ wlasnych pacjenta takich jak bol stawowy, poczucie spraw-
nos$ci czy ograniczenia funkcji, dlatego coraz czgsciej podkresla si¢ wage oceny subiektywnej
pacjenta. Bez takiej oceny i bez jej rzetelnej analizy niemozliwe jest bowiem uzyskanie pelnego

obrazu chorego stawu [75].

Juz od ponad 30 lat za powszechne uzna¢ nalezy stosowanie skali oceny dolegliwo$ci
subiektywnych pacjentow. Podstawa prawidlowej oceny jest jej powtarzalnos¢. W celu moni-
torowania przebiegu leczenia skale powinny zawiera¢ informacje dotyczace wptywu zachodza-
cych zmian w trakcie terapii. Na §wiecie do oceny stawu kolanowego stosowane sg liczne ska-
le, wsrod ktorych wymieni¢ mozna chociazby: zmodyfikowang skalg Lysholma, system oceny
kolana Cincinnati (Cincinnati Knee Rating System), AAOS (American Academy of Orthopa-
edic Surgeons Sport Knee Rating Scale), Activities of Daily Living Scale of the Knee Outcome
Survey, SANE (Single Assessment Numeric Evaluation), KOOS (Knee Injury and Osteoathritis

Outcome Score), IKDC (International Knee Documentation Committee).
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Poprawne stosowanie skal wymaga ich adaptacji zar6wno kulturowej jak i jezykowe;j.
W 2012 roku w Polsce zostaty zaadaptowane jezykowo i kulturowo wskazane metody tj. su-
biektywna skala oceny funkcji stawu kolanowego IKDC 2000 oraz zmodyfikowana skala Lys-

holma, ktorych zatozenia autorka nakresli ponizej [76].

IKDC 2000 opiera si¢ na okresleniu 7 parametréw oceny stawu kolanowego takich
jak: wysiek, zakres ruchdéw, niestabilno$¢ mechaniczna, przeskakiwanie, patologiczne zmiany
w miejscu wykonanego zabiegu, ocena radiologiczna oraz test podskoku na jednej nodze [74].
Ocena ta zostala wzbogacona o subiektywny formularz, ktoéry zawiera pytania dotyczace obja-

woOw, aktywnosci sportowej oraz funkcji kolana [77].

Natomiast zmodyfikowana skala Lysholma to kwestionariusz sktadajacy si¢ z o$miu
punktéw. Poczatkowo stosowany do oceny pacjentéw z uszkodzonymi wiezadtami stawu kola-
nowego, wspotczesnie znajduje zastosowanie u pacjentéw takze z innymi schorzeniami stawu
kolanowego. Na calg skale sktada si¢ 100 punktow z czego 25 okresla stabilnos¢ stawu kolano-
wego, 25 bol, 15 wystepowania blokowania, 10 wysieku w stawie, 10 mozliwos$ci poruszania
si¢ po schodach, 5 utykania, 5 wykorzystywania pomocy przy chodzeniu, a 5 wykonania przy-
siadu. Skal¢ zaliczamy do powtarzalnych oraz ukierunkowanych na dysfunkcje stawu kolano-
wego [49,50,77].

Chrzastka stawowa kolana ulega uszkodzeniu w wyniku wielu czynnikoéw. Moga to
by¢ urazy powstate w wyniku traumatycznych zdarzen, mechaniczny uraz rzepki, zaburzenie
biomechanicznej osi konczyny dolnej, catkowite lub czesciowe uposledzenie funkceji takotek,
niestabilno$¢ spowodowana uszkodzeniami wig¢zadel stawu kolanowego, zapalenie kosci lub

stawow, reumatoidalne zapalenie stawow, czynniki genetyczne, otyto$¢ lub mikrourazy.

W przedmiotowej pracy autorka przedstawi jedng z mozliwosci leczenia uszkodzen
chrzastki stawowej, a konkretnie polaczenie artroskopowej rekonstrukcji chrzastki metoda
AMIC z przygotowanym programem rehabilitacyjnym. Celem dzialan jest bezpieczny powrot
pacjenta do zdrowia i petnej sprawnosci fizycznej. Najbardziej optymalng forma sprawdzenia
skuteczno$ci leczenia jest poddanie go ocenie. Duzg cze$¢ przedstawionej pracy zajmujg ele-
menty biomechanicznej oceny funkcjonalnej. Opisany zostanie stosowany przez autorke spo-
sob oceny funkcji stawu kolanowego, doktadniej propriocepcji oraz sity mig$ni operowane;j
konczyny, jak rowniez subiektywne odczucia pacjenta w trakcie procesu leczenia. Porownanie
uzyskanych wynikow do oczekiwanych norm wykonywanych testow pozwala na bezpiecz-
ne pokonywanie poszczeg6lnych etapow zaawansowanej rehabilitacji, powrdt do aktywnos$ci
w odpowiednim czasie, jak rowniez zakonczenie leczenia pozostawiajace poczucie dobrze wy-

konanego zadania zardwno dla pacjenta jak i fizjoterapeuty.
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2. Zalozenia i cele pracy doktorskiej

2.1. Zalozenia

2.1.1. Autorka zaktada, ze pacjenci po dwoch latach od leczenia operacyjnego rekon-
strukcji chrzastki stawowej metoda AMIC oraz zastosowaniu protokotu rehabilitacyjnego uzy-

skaja pelng funkcje stawu kolanowego oraz powrdca do aktywnosci fizycznej,

2.2. Cel glowny pracy

Glownym celem pracy jest potwierdzenie skutecznos$ci protokotu rehabilitacyjnego za-
stosowanego u pacjentoOw po zabiegu artroskopowej rekonstrukeji chrzgstki stawu kolanowego
metoda AMIC, na podstawie uzyskanych wynikoéw subiektywnej i obiektywnej oceny stanu

funkcjonalnego operowanego stawu.

2.3. Cele szczegotowe

2.3.1. Wykazanie warto$ci zmian oceny propriocepcji oraz oceny izokinetycznej sity i
wytrzymato$ci migsni prostownikéw i zginaczy stawu kolanowego jako kryterium
powrotu do aktywnosci fizyczne;.

2.3.2. Wykazanie warto$ci zmian obiektywnej i subiektywnej oceny pacjenta jako kryte-
rium pozwalajgce na ustalenie catkowitego zakonczenia procesu leczenia.

2.3.3. Porownanie wynikow oceny propriocepcji i oceny izokinetycznej stawu kolano-
wego w grupie badanej i kontrolnej, jako ocena skutecznos$ci protokotu rehabilita-

cyjnego u pacjentdow po zabiegu artroskopowej rekonstrukcji chrzastki.
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3. Material badan

3.1. Charakterystyka grupy badanej

Grupe badang stanowito 39 pacjentdw zdiagnozowanych, a nastgpnie operowanych
z powodu uszkodzenia chrzastki stawowej w stawie kolanowym przez jednego operatora. Kry-

teria wlaczajace 1 wylaczajace z badan przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Kryteria wlaczajace i wylaczajace z badan

kryteria wlaczajace kryteria wylaczajace

- zgoda pacjenta na udzial w badaniach (zalacznik 1)

- artroskopowa rekonstrukeja chrzastki stawu kola-

nowego metodag AMIC - brak zgody pacjenta na udzial w badaniach

- realizacja protokotu rehabilitacyjnego przedstawio- - komplikacje pozabiegowe

nego w pracy - problemy w trakcie rehabilitacji

- spefnienie kryteriow dopuszczenia do wykonania niespelnienie kryteriow dopuszczenia do wykona-
oceny sposobu kontroli postawy ciala oraz sily i wy- i, oceny

trzymalosci miesniowej
- brak wykonanej oceny w ktéryms z terminéw
- wykonanie oceny 12 i 24 miesigce po zabiegu

- brak przeciwskazan do wykonania oceny

Kazdy kolejno operowany pacjent kwalifikowany byl do badan. Na podstawie kryte-
riow wilaczenia i wylaczenia zakwalifikowana zostata grupa 26 osob spetniajacych wyzej wy-
mienione wymogi. Gtownym kryterium wptywajacym na liczebno$¢ grupy bylo pojawienie
si¢ pacjenta na powtornym badaniu. Az 13 osoéb z grupy 39 pacjentdéw nie zglosilo si¢ na ba-
dania w drugim terminie, czg¢sto z powodu ograniczonego czasu lub z powodu wystapienia
probleméw w kontakcie z pacjentem. Tworzac jak najbardziej wiarygodna, czyli jednorodng
grup¢ badang wyeliminowano pacjentéw plci zenskiej, z uwagi na pojawiajace si¢ doniesienia
o wplywie proceséw zachodzacych w zenskim organizmie zwigzanym z procesem menopauzy

na stan chrzastki stawowej [78].

Ostatecznie grupe badang stanowito 21 pacjentow pici meskiej, w wieku 38,5 + 11,88
lat, o wysokosci ciata 181,6 = 7,09 cm, masie ciata 89,8 + 7,99 kg, u ktorych jeden operator zre-
konstruowat uszkodzong chrzastke stawu kolanowego metoda AMIC (szczegdlowy opis loka-
lizacji wykonanych zabiegdw zawiera tabela 5) w latach 2013-2015. Kazdy pacjent zglosil si¢
na badanie kontrolne — ocen¢ sposobu kontroli postawy ciata oraz sity mi¢$niowej 12 i 24 mie-
sigce po zabiegu oraz rehabilitowany byl wedtug protokotu rehabilitacyjnego przedstawionego
w niniejszej pracy. Wszyscy pacjenci ograniczali si¢ do umiarkowanej aktywnosci fizyczne;.

Zgodnie z zaleceniami American Collage of Sport Medicine i Swiatowej Organizacji Zdrowia
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(WHO) osoby zdrowe, doroste, w przedziale wickowym 18—65 lat, powinny podejmowac¢ ak-
tywno$¢ umiarkowana, przez przynajmniej 30 minut, 5 dni w tygodniu lub bardzo intensywna,
przez przynajmniej 30 minut, 3 dni w tygodniu [79,80].

Tabela 5. Lokalizacja rekonstruowanego ubytku chrzastki stawu kolanowego

Lp. Grupa Kod Osoby Miejsce zabiegu chrzastki

1 badana 1 kiykie¢ przysrodkowy kosci udowej
2 badana 2 kiykie¢ przysrodkowy kosci udowej
3 badana 3 kiykie¢ przysrodkowy kosci udowej
4 badana 4 rzepka

5 badana 5 rzepka

6 badana 7 kdykie¢ przysrodkowy kosci udowej
7 badana 8 klykie¢ boczny kosci piszczelowej
8 badana 9 rzepka

9 badana 10 chrzastka kosci udowej

10 badana 12 kiykie¢ przysrodkowy kosci udowej
11 badana 13 kiykie¢ boczny kosci udowej

12 badana 14 ktykie¢ przysrodkowy konci udowej i piszczelowej
13 badana 16 klykie¢ boczny kosci udowej

14 badana 19 kiykcie kosci udowej

15 badana 21 ktykie¢ przysrodkowy koéci udowe;
16 badana 22 powierzchnia stawowa koéci udowej
17 badana 24 kiykie¢ przysrodkowy kosci udowej
18 badana 29 kiykie¢ boczny koséci udowej

19 badana 34 ktykie¢ boczny kosci udowej

20 badana 35 ktykie¢ przysrodkowy kosci udowej
21 badana 37 klykie¢ boczny kosci udowej

3.2. Charakterystyka grupy kontrolnej

W celu poréwnania grupy badanej do 0s6b zdrowych, poddano ocenie biomechaniczne;j
grupe¢ kontrolna, spetniajaca takie kryteria wlaczenia jak zgoda pacjenta na udziat w badaniu,
brak historii zabiegowej stawow kolanowych, brak dolegliwosci bolowych stawdéw kolano-
wych oraz brak przeciwskazan zdrowotnych do wykonania biomechanicznej oceny funkcjo-
nalnej. Do przeprowadzenia badan kontrolnych zakwaflifikowano grupe 21 me¢zczyzn. Kry-
teria wylaczenia dla grupy kontrolnej to brak zgody pacjenta na udzial w badaniach, przebyty
zabieg operacyjny stawu kolanowego, dolegliwo$ci bolowe stawu kolanowego, jak rowniez
przeciwskazania zdrowotne do wykonania oceny biomechanicznej. Poréwnanie grupy badanej

z grupg kontrolng przedstawia tabela 6.
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Tabela 6. Porownanie parametréw grupy badanej i kontrolnej

Parametry badana kontrolna Test rdznic warto$¢ p
Wiek [lata] 38,5+ 11,88 39,1 £11,01 -0,14 0,8819
Wysokos¢ ciala [cm] 181,6 + 7,088 181,1 + 6,24 0,25 0,7989
Masa ciala [kg] 89,8 £7,99 83,5+ 13,29 1,65 0,1071
BMI [kg/m2] 27,2 +2,57 25,4 +£3,70 1,64 0,1097

3.3. Technika operacyjna rekonstrukcji chrzastki metoda AMIC

Ponizej przedstawiono krétki opis techniki operacyjnej, ktora jest podstawg zastosowa-
nia protokotu rehabilitacyjnego opisanego w pracy. W opinii autorki zapoznanie si¢ z technikg

operacyjng pozwoli na lepsze zrozumienie dalszej czgsci pracy.

Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu podpajeczym z niedokrwieniem operowane;j
konczyny. Pierwsza czg¢s¢ zabiegu wykonywana jest w sSrodowisku ptynnym z cigglym wlewem
soli fizjologicznej do stawu kolanowego. Poprzez wejscie standardowe przednio-boczne oraz
przednio-przysrodkowe artroskopem oceniany jest staw i zaopatrywane sg fakotki jak rowniez
wig¢zadta krzyzowe. Dalej za pomoca tyzki odpowiedniej $rednicy, okraglego noza z zestawu
narzadzi do rekonstrukcji chrzastki z firmy Smith&Nephew opracowywane sg uszkodzone frag-
menty powierzchni chrzgstnej. Powierzchnia uszkodzona zostaje oczyszczona z tkanki wtok-
nistej 1 usuwane zostaja osteofity. W wyniku tych procedur otrzymywana jest gtadka, ptaska
powierzchnia ubytku w ksztalcie kota o doktadnie znanych wymiarach. Gdy ubytek chrzastki
nie przekracza $rednicy 11 mm to uzywany jest jeden n6z oraz przygotowywane jest jedno pole
do rekonstrukcji chrzastki stawowej. W przypadku wiekszego ubytku, za pomoca odpowiednio

dobranej wielkosci nozy, przygotowywane jest wigcej pol rekonstrukcji chrzastki.

Druga cz¢$¢ operacji wykonywana jest w tak zwanej artroskopii suchej. Zgodnie z za-
leceniami metody, we wszystkich przygotowanych do rekonstrukcji chrzastki polach wykony-
wane s3 liczne nawiercenia warstwy podchrzestnej kosci w odleglosci okoto 5 mm od siebie
za pomocg drutu Kirschnera o §rednicy 1 mm. Nastegpie nozami do rekonstrukcji chrzastki sta-
wowej firmy Smith&Nephew wycinana jest odpowiednia ilo§¢ okregdw w zwilzonej uprzed-
nio w soli fizjologicznej membranie kolagenowej produkcji Geistlich Pharma. Nastepnie przy
pomocy zacisku uktadane sg one na poszczegdlnych polach odpowiadajaca im $rednicg okregu
membrany Chondro-Gide. Zgodnie z oryginalng technikg porowata cz¢$¢ btony zwrdcona jest
w strong powierzchni ko$ci. Na wszystkie pokryte membranami pola nanoszony jest klej fibry-
nowy. Nastepnie oddzielany jest nadmiar kleju od otaczajacych tkanek migkkich i nastgpuje
czas oczekiwania wynoszacy 5 minut — potrzebny na zwigzanie kleju. W kolejnym etapie za-

biegu operator wykonuje 10 ruchow zgigcia i wyprostu stawu kolanowego w celu sprawdzenia
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stabilno$ci zrekonstruowanych powierzchni chrzastki. W przypadku gdy membrany nie zmie-
niaja swojego miejsca potozenia, oceniany jest doktadny zakres ruchu stawu kolanowego, przy
ktérym rekonstruowana powierzchnia chrzastki stawowej nie jest obcigzana. Celem powyz-
szego jest ustalenie tak zwanego bezpiecznego przedziatu ruchu niezbednego do zaplanowania
wczesnej fazy rehabilitacji. Zakonczeniem zabiegu jest zamknigcie ran po dostgpach artro-
skopowych. Co istotne, przy tym typie zabiegu dren nie jest stosowany [15,44]. Poszczegdlne

etapy zabiegdw zostaty przedstawione na rycinach od 2-8.

Rycina 2. Artroskopia stawu kolanowego. Rycina 3. Nawiercanie oczyszczonego ubytku
Oczyszczenie defektu chrzastki. przy uzyciu drutu Kirschnera.

Rycina 4. Artroskopia sucha - odsysanie. Rycina 5. Przygotowane wczesniej fragmen-
ty membrany Chondro - Gide naktadane na
ubytek chrzastki (warstwa chropowata skierow-
ana do ubytku).
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Rycina 6. Ubytek catkowicie pokryty Chondro Rycina 7. Stan po nalozeniu kleju tkankowego
-Gide. na ubytek pokryty membrang Chondro-Gide.

Rycina 8. Ubytek szczelnie pokryty membrana
po 10 krotnym zgieciu stawu kolanowego.

3.4. Program rehabilitacji pacjentow po rekonstrukcji chrzastki stawu kolanowego
metoda AMIC.

Celem rehabilitacji jest przywrocenie poziomu funkcjonalnego sprzed zabiegu ope-
racyjnego. Postgpowanie rehabilitacyjne to dtugotrwaty i ztozony proces, ktory dzieli si¢ na
poszczegolne etapy. Doktadne informacje dotyczace przebiegu leczenia zostaty zawarte w pro-
tokole rehabilitacyjnym. Protokot rehabilitacyjny wedtug ktérego prowadzono leczenie pacjen-
tow po rekonstrukcji chrzastki stawowej metodg AMIC, zostat stworzony przez zespot lekarzy i
fizjoterapeutéw na podstawie wieloletnich do§wiadczen oraz doniesien naukowych z Polski i z
zagranicy. Wazne elementy protokotu rehabilitacyjnego pacjentéw po rekonstrukcji chrzastki

stawu kolanowego metoda AMIC to:

a. ¢wiczenia poprawiajace wydolnos¢ miesni;
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¢wiczenia gibko$ci — zakres ruchu w stawie oraz elastyczno$¢ miesni;
¢wiczenia kontroli nerwowo-mig$niowej (propriocepcji);

¢wiczenia funkcjonalne;

¢wiczenia korygujace nieprawidlowosci biomechaniczne;

¢wiczenia utrzymujace sprawnos¢ ukladu krazeniowo-naczyniowego;

R N

psychoterapia.

Cwiczenia poprawiajace wydolno$¢é migéni stanowia bardzo wazny element rehabili-
tacji pooperacyjnej. Aby uzyskaé przyrost sity migsniowej, mocy i wytrzymalosci konieczny
jest prawidlowy dobor obcigzen. Uzyskujemy takie dzialanie poprzez zmiang szybkosci ru-
chu, zwigkszanie oporu, zwigkszanie ilosci powtorzen, zwigkszanie czg¢stotliwosci lub czasu
trwania ¢wiczen, zmiane rodzaju ¢wiczen oraz zakresu ich wykonywania. Cwiczenia majace
na celu poprawe wydolnos$ci migsnia rozpoczynamy od nauki jego aktywacji. Po zabiegu ope-
racyjnym dotyczy to glownie migs$nia czworogtowego. Zaczynamy od ¢wiczen o stopniowo
wzrastajacym oporze. Cwiczenia te maja na celu, wywotanie silnego skurczu izometrycznego.
Skurcz izometryczny stanowi podstawe ¢wiczen izometrycznych. Oprdocz tego rodzaju ¢wiczen

wyrozniamy dodatkowo ¢wiczenia izotoniczne jak i izokinetyczne.

Cwiczenia izometryczne to ¢wiczenia, w trakcie ktérych, podczas skurczu nie dochodzi
do ruchu w stawie. Napiecie utrzymywane jest przez 5 sekund, przerwa za$ trwa 10 sekund
(Rycina 9). Pacjent wykonuje 10 powtorzen w jednej serii. [lo$¢ serii zalezna jest od danej fazy
rehabilitacji. Cwiczenia wykonywane sa w réznych pozycjach konczyny dolnej. Poczatkowo
wykonywany jest skurcz z submaksymalng intensywnoscia, z dagzeniem do maksymalnej sity

skurczu. Zmiana ta odbywa si¢ stopniowo, bez dolegliwos$ci bolowych.

Kolejny rodzaj ¢wiczen wykorzystywanych w protokole rehabilitacyjnym to ¢wicze-
nia izotoniczne, czyli takie, w czasie ktorych skurczowi migénia towarzyszy ruch w stawie.
Ruch ten wykonywany jest przeciwko oporowi o statej wartosci, wadze np. ci¢zarki, worecz-
ki z piaskiem lub urzadzenia oporowe. Pos$rod ¢wiczen izotonicznych wyrézniamy ¢wiczenia
koncentryczne i ekscentryczne (Rycina 10). Cwiczenia koncentryczne to skurcz izotoniczny
na skutek ktorego dochodzi do skracania si¢ wtdkien i zblizania przyczepdw migsnia — skurcz
ten powoduje skrocenie wtokien migsniowych. Natomiast ¢wiczenia ekscentryczne to skurcz
izotoniczny na skutek ktérego dochodzi do wydtuzania si¢ wtokien i oddalania przyczepdéw
mig$nia — skurcz ten powoduje wydhuzenie wtokien mieéniowych. Cwiczenia te sg bardzo istot-
ne w procesie odbudowywania sity migsniowej, gdyz skurcz ekscentryczny, wykonany bezpo-
srednio przed skurczem koncentrycznym, powoduje znaczne zwigkszenie sity wygenerowanej

podczas napigcia koncentrycznego.
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Rycina 10. Cwiczenie koncentryczne (strzatka w gore) i ekscentryczne (strzatka w dot)

Cwiczenia izokinetyczne wykonywane s3 w pozniejszym etapie rehabilitacji. Do wy-
konania ¢wiczen izokinetycznych niezbgdne jest urzadzenie umozliwiajace ustawienie stalej
predkosci ruchu oraz dostosowujace opér do mozliwosci pacjenta. Czesto wykonywane przy
uzyciu odpowiedniego systemu, ktory wykorzystywany jest do oceny sity 1 wytrzymato$ci mie-

$niowej.

Rozrézniamy ¢wiczenia w otwartym fancuchu kinematycznym — kiedy konczyna nie
jest podparta i ruch wykonywany jest swobodnie (Rycina 11) oraz w zamknigtym, kiedy kon-
czyna jest ustabilizowana badz na podtozu (Rycina 12). Minusem ¢wiczen w otwartym tancu-
chu kinematycznym jest ich ograniczona funkcjonalno$¢. Zalety ¢wiczen w zamknigtym fan-

cuchu kinematycznym to gtéwnie funkcjonalno$¢ oraz zmniejszone sity w sasiednich stawach.
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Minusem jest brak wyizolowania poszczegolnych migsni jak réwniez zwigkszona kompresja
wewnatrz stawu.

Rycina 11. Cwiczenie wykonane w otwartym tancuchu kinematycznym — wyprost stawu kolanowego ze swobod-

nym ruchem stopy.

Rycina 12. Cwiczenie wykonane w zamknigtym tancuchu kinematycznym — wyprost stawu kolanowego z pel-

nym podparciem stopy.

Istotnym elementem procesu rehabilitacji sag ¢wiczenia majace na celu wzrost wytrzy-
mato$ci migéniowej. Cwiczenia budujace wytrzymatosé micsniowa sa wysitkiem tlenowym,
majacym na celu zwigkszenie aktywnos$ci enzymow utleniajacych w obrebie widkien migsnio-
wych wolno kurczacych si¢ i skutkuje zwigkszong iloscig mitochondriow wystgpujacych we
wtoknach mig$niowych. W przedstawionym protokole wykorzystywany jest rower stacjonarny

z mozliwoscig zmiany oporu.
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Praca nad zakresem ruchu to kolejny bardzo wazny etap programu rehabilitacji.
W pierwszej dobie po zabiegu rozpoczynana jest praca nad zakresem ruchu, przy uzyciu szyny
ciggtego biernego ruchu CPM (z ang. continuous passive motion). Praca nad zakresem ruchu
wykonywana jest rowniez przez fizjoterapeute poprzez prace manualng na operowanej kon-
czynie (mobilizacja stawu w przypadku ograniczen ruchomosci). W celu poprawy ruchomosci
operowanego stawu wykonywane sg ¢wiczenia bierne, podczas ktorych ruch odbywa sie dzieki
pomocy terapeuty, pacjenta lub sity grawitacji (Rycina 13). Cwiczenia bierne stosujemy na
samym poczatku procesu rehabilitacji oraz w sytuacji, gdy ¢wiczenia czynne wywotuja bol.
Cwiczenia czynne wykonujemy w celu odzyskania zakresu ruchu oraz utrzymania prawidtowej
funkcji stawu. Jezeli nie wywoluja dolegliwo$ci bolowych wprowadzamy je w drugiej fazie
protokotu rehabilitacyjnego.

Rycina 13. Cwiczenie bierne zgiecia stawu kolanowego z wykorzystaniem sity zewnetrznej np. rak pacjenta.

W trakcie prowadzenia procesu leczenia czgsto wystepuje problem z nadmiernym na-
pigciem lub skroceniem migsni. Pacjent wykonuje ¢wiczenia rozciggajace. Rozpoczynamy od
rozciggania grupy kulszowo-goleniowej, a w po6zniejszym etapie mig$nia czworogtowego (po-
zycja do rozciggania mig¢snia czworogtowego wymaga zakresu zgigcia w stawie kolanowym).
Nad prawidtowg elastycznoscig migsni pracuje rowniez fizjoterapeuta wykonujac terapi¢ ma-

nualng oraz techniki rozciagajace.

Kolejnym elementem procesu rehabilitacji s3 ¢wiczenia kontroli nerwowo-mig$nio-
wej. Cwiczenia proriocepcji wprowadzamy mozliwie jak najwczesniej. Glownym ¢wiczeniem
w przedstawionym programie jest stanie na jednej konczynie dolnej. Cwiczenie to wykonywa-
ne jest z dodatkowymi elementami utrudniajagcymi takimi jak wspigcie na palce, niestabilne

podtoze czy zamknigte oczy (Rycina 14 1 15).
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Rycina 15. Stanie na jednej konczynie dolnej na niestabilnym podlozu — zaawansowane ¢wiczenie kontroli ner-
WOwo-mig$niowe;.

Kolejnym elementem programu rehabilitacji sg ¢wiczenia funkcjonalne, ktorych celem
jest praca nad prawidtlowymi wzorcami ruchowymi wykorzystywanymi w czasie codziennej
aktywnosci. Na poczatku pacjent wykonuje marsz, jezeli zakres ruchu oraz sila operowanej
konczyny na to pozwalaja. Waznym momentem naszego programu rehabilitacyjnego jest ocena
sity migsniowej oraz propriocepcji. Na podstawie wynikow uzyskanych przez pacjenta w po-
szczegoOlnych testach fizjoterapeuta decyduje o wprowadzeniu dynamicznych elementow ta-
kich jak skoki czy bieg.

W trakcie catego programu rehabilitacji oceniana jest przez fizjoterapeute prawidlowa

biomechanika ruchow, rozpoczynajac od prawidtowej mechaniki chodu. Przy uzyciu ¢wiczen

reedukacji ruchowej, rozciggajacych, wzmacniajacych, plastrowania (taping), wykorzystania

40



wkladek ortopedycznych, fizjoterapeuta pracuje nad korekcja nieprawidtowej biomechaniki.
Nad poprawa pracy uktadu sercowo-naczyniowego pacjent pracuje na rowerze lub na basenie,
wedtug planu rozpisanego przez terapeute, majacego na celu zwigkszenie wydolnosci. Cwicze-

nia te maja charakter treningu interwatowego lub anaerobowego [52].

Kazdy pacjent w pierwszej dobie po zabiegu ma zapewniong konsultacj¢ psycholo-
giczng. W trakcie trwania leczenia jest ona mozliwa na prosbe pacjenta lub wedlug zalecenia

fizjoterapeuty.
3.4.1. Protokol rehabilitacyjny

W protokole okreslone sg podstawowe ramy czasowe dotyczace poruszania si¢ przy
pomocy kul tokciowych:
a) do 4 tygodni zaleca si¢ chodzenie o dwoch kulach,
b) pomigdzy 4 a 6 tygodni ogranicza si¢ do jednej kuli (jezeli u pacjenta pojawia si¢
wysigk, brak odpowiedniej sity w mig$niu czworogtowym albo pojawia si¢ problem
z zakresem ruchu wowczas pozostawiamy w uzyciu dwie kule do 6 tygodnia lub

ustgpienia dolegliwosci);

Odnosénie za$ zakresu obcigzania:
a) do 4 tygodnia kontakt stopy z podtozem bez obcigzania,
b) od 4 tygodnia dodaje si¢ obcigzanie okoto 50%,

c) pelne obcigzanie osiggane jest w 6 tygodniu.

Wskazania do zakresu ruchu sg nastepujace:
a) zakresu ruchu na szynie CPM do 4 tygodnia 90-100°,
b) od 6 tygodnia powyzej 100°.

Protokot rehabilitacyjny podzielony jest na 3 gtowne etapy: wczesny etap pooperacyj-
ny, posredni oraz powrotu do aktywnosci. Poszczeg6lne etapy dzielg si¢ na fazy, ktore przedsta-
wiajg ramy czasowe, ktore majg charakter orientacyjny. Najwazniejszym elementem sg kryteria

umozliwiajace przejscie z jednej fazy do drugiej, schemat przedstawia rycina 16.
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Rycina 16.

Schemat faz rehabilitacji.

Zabieg artroskopowej rekonstrukeji chrzastki stawowej metoda AMIC
« brak komplikacji pozabiegowych w pierwszych dwoch tygodniach

I FAZA REHABILITACJI
0-2 tygodni

Kryteria przejscia do II fazy rehabilitacji:
* brak pogorszenia stanu pacjenta podczas trwania I fazy rehabilitacji

IT FAZA REHABILITACJI
3-8 tygodnia

Kryteria przej$cia do I1I fazy rehabilitacji:
* brak obrzgku
* brak bolu
* brak podwyzszonej temperatury stawu
« zakres ruchu zgiecia okoto 120°
* wyprost konczyny
« prawidlowa praca migsni konczyny operowane;j

111 FAZA REHABILITACJI
9-12 tygodnia

Kryteria przej$cia do IV fazy rehabilitacji:
* brak obrzeku
* brak bolu
« brak podwyzszonej temperatury stawu
« zakres ruchu zgiecia okoto 120°
* peten wyprost konczyny
« prawidtowa praca migsni konczyny operowane;j

IV FAZA REHABILITACJI
13-24 tygodnia

Kryteria do przeprowadzenia oceny propriocepcji oraz oceny izokinetycznej mi¢sni prostownikow i
zginaczy stawu kolanowego:
* brak obrzegku
* brak bolu
* brak podwyzszonej temperatury stawu
* peten zakres ruchu
« prawidlowa praca migéni konczyny operowanej

Ocena propriocepcji oraz ocena izokinetyczna mie$ni prostownikow
i zginaczy stawu kolanowego
24 tydzien +/- 4 tygodnie

Kryteria przejscia do V fazy rehabilitacji (trening dynamiczny)
* uzyskanie wynikow odpowiadajacych ustalonym normom oceny propriocepcji oraz izokinetyki

V FAZA REHABILITACJI
> 24 tygodnie

Kryteria zakonczenia rehabilitacji:
* wyniki testu propriocepcji: wartosci w zakresie 40-60%
* wyniki testu izokinetycznego:
- sita prostownikow powyzej 200%
- sita zginaczy powyzej 100%
- roznica pomigdzy konczynami ponizej 20%
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1. FAZA1 (okres 1-14 dnia) wczesny etap pooperacyjna

W fazie I pacjent wykonuje ¢wiczenia przeciwzakrzepowe. Stosowana jest rowniez
profilaktyka przeciwobrz¢kowa - wysokie utozenie operowanej konczyny, schtadzanie stawu
oraz ponczocha przeciwzakrzepowa. Zalecane zostaja ¢wiczenia rozciggajace migsnie kulszo-
wo-goleniowe - w siadzie prostym. Cwiczenia wzmacniajace polegaja na napieciu izometrycz-
nym mig¢$nia czworoglowego, migsni posladkow, przywodzicieli i odwodzicieli. Pacjent bier-
nie ¢wiczy zakres ruchu zgiecia operowanej konczyny do 90 stopni. Cwiczenia s3 wykonywane

przez pacjenta gtownie w domu.
2. FAZAII (okres 3-8 tygodnia) — etap posredni

Pacjent powraca do kliniki celem rozpoczecia procesu rehabilitacji. Planuje si¢ sesje
z fizjoterapeutg 50-60 minut kazda, 2-3 razy w tygodniu. W fazie II pacjent kontynuuje ¢wi-
czenia przeciwzakrzepowe, dzialania przeciwobrz¢kowe, ¢wiczenia zakresu ruchu, jak row-
niez ¢wiczenia izometryczne mig$nia czworogtowego, migéni posladkowych, kulszowo-gole-
niowych 1 trojgtowego tydki. Zastosowanie znajduje szyna CPM w celu uzyskania ciagtego,
biernego ruchu w zakresie 60-120 stopni w trakcie catej fazy II. Dodatkowo wykonywane sg
¢wiczenia czynne w lezeniu oraz ¢wiczenia czynne stawu biodrowego w staniu (na nodze nie-
operowanej ruchy konczyny operowanej z guma Thera-Band w czterech kierunkach). Kolejno
wprowadza si¢ ¢wiczenia propriorecepcji w odcigzeniu np. wceiskanie pitki w $ciang operowa-
ng konczyng w lezeniu na plecach oraz ¢wiczenia wyprostu stawu kolanowego z cigzarkiem.
Wykonywany jest rowniez zestaw ¢wiczen ,,core stability” np. podpory przodem i bokiem.
Jezeli pacjent osiaga zakres ruchu operowanego stawu wigkszy niz 120 stopni moze rozpoczaé
¢wiczenia na rowerze stacjonarnym z minimalnym obcigzeniem. W przypadku catkowitego
zagojenia rany pacjent rozpoczyna zajecia w basenie ptywackim. Cwiczenia w wodzie majg na
celu zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych, zmniejszenie napigcia mi¢§niowego jak i poprawe
zakresu ruchu. Cwiczenia w wodzie rozpoczynamy od prostych wzorcow np. chod (w pasie
wypornosciowym), a dzieki wypornosci wody czesto tatwiej w tym $rodowisku wykonaé za-
dane ruchy. Brak obrzeku, bolu, podwyzszonej temperatury stawu, zakres ruchu zgiecia ok 120
stopni oraz wyprost jak i prawidtowa praca migs$nia czworoglowego sg warunkiem przejscia do

III fazy oraz poruszania si¢ bez asekuracji kul tokciowych
3. FAZAIII (okres 9-12 tygodni) — etap poSredni
W tej fazie sesje z fizjoterapeuta planuje si¢ 2-3 razy w tygodniu po 50-60 minut kazda.

W fazie Il wprowadzane sg ¢wiczenia w staniu. Poczatkowo pacjent uczy si¢ prawidlowego ob-

cigzania operowanej konczyny na platformie dynamometrycznej, ktéra obrazuje reakcje podto-
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za na sity nacisku, a doktadniej obcigzanie konczyn w czasie wykonywania zadanych wzorcow
ruchowych. Kolejno wprowadzane sg przysiady obundéz wykonywane do 1/3 zakresu ruchu,
¢wiczenia propriorecepcji w pelnym obcigzeniu np. stanie na niestabilnym podtozu jednonéz
oraz ¢wiczenia rozciaggajace migsien czworogtowy. Pacjent wykonuje rowniez ¢wiczenia na-
przemienne na schodku, przysiady do 90° na stabilnym i niestabilnym podtozu oraz ¢wiczenia
wzmacniajace migsnie posladkowe, czworogtowe, kulszowo-goleniowe w pelnym obcigzeniu,
lecz statycznie. Kontynuowane sg ¢wiczenia czynne stawu biodrowego z guma Thera-Band,
ale w staniu na konczynie operowanej. Wprowadzona zostaje bieznia w celu zweryfikowania
prawidlowego chodu. Kontynuacja zaje¢ w basenie ptywackim, takich jak ¢wiczenia sitowe
ze zmiang stopnia trudnos$ci poprzez wykorzystanie sity wyporno$ci, zmiang predkosci oraz

wzorcoOw ruchowych. Zaleca si¢ wykonywanie ¢wiczen w domu.

Brak obrzeku, bolu i podwyzszonej temperatury stawu oraz zakres ruchu zgigcia > 120
stopni, pelen wyprost i prawidlowa praca migsni operowanej konczyny sa warunkiem do roz-

poczgcia fazy IV.
4. Faza IV (okres 13-24 tygodni) — etap powrotu do aktywnosci

W tej fazie sesje z fizjoterapeuta planuje si¢ 1-2 razy w tygodniu po 50-60 minut kazda.
W fazie IV do wykonywanych wczes$niej ¢wiczen dodaje si¢ obcigzenie zewnetrzne w zalez-
nos$ci od kondycji 1 mozliwos$ci pacjenta oraz etapu tej fazy — od 5 do 20 kg. Kontynuowana
jest rozgrzewka na rowerze stacjonarnym ze wzrastajagcym obcigzeniem oraz ¢wiczenia w za-
mknietych lancuchach kinematycznych na stabilnym i niestabilnym podtozu. Pacjent wykonuje
przysiad jednono6z na stabilnym i niestabilnym podtozu oraz przysiady obun6z z obcigzeniem
zewnetrznym jak i przysiady jednondz z obcigzeniem zewnetrznym. Wprowadzenie ¢wiczen
jednonéz jest bardzo waznym elementem procesu rehabilitacji. Zwracamy uwage na sposob
wykonania jak i zakres ruchu. To ¢wiczenie zalecane jest dla pacjentdéw, u ktorych wida¢ znacz-
ng poprawe sity migéniowej. Cwiczenie to powinno by¢ dopasowane do wicku jak i rodzaju
przeprowadzonego zabiegu operacyjnego. Dodatkowo wprowadza si¢ wykroki oraz tzw. mar-
twy ciag. Zaleca si¢ wykonywanie ¢wiczen w domu. Brak obrzegku, bolu, podwyzszonej tem-
peratury operowanego stawu oraz peten zakres ruchu i prawidlowa praca migsni operowane;j

konczyny s3 warunkiem do wykonania oceny operowanego stawu.
Ocena sklada si¢ z oceny sposobu kontroli postawy ciala wedlug testu Rivy na plat-

formie Delos oraz oceny sily i wytrzymato$ci mig$ni czworoglowych oraz zginaczy uda przy

uzyciu testu izokinetyki.
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5. Faza V (okres 24-48 tygodni) — etap powrotu do aktywnoSci

W tej fazie sesje z fizjoterapeuta planuje si¢ 1-2 razy w tygodniu po 50-60 minut kazda.
Dodatkowo zaleca si¢ kontynuacj¢ planu ¢wiczen w domu. Wysokie wyniki uzyskane w w/w te-
stach pozwalajg na rozpoczgcie ¢wiczen dynamicznych w ramach fazy V. W przypadku uzyska-
nia przez pacjenta niskich wynikéw przeprowadzonej oceny zalecana jest kontynuacja ¢wiczen

z fazy IV 1 wykonanie ponownego testu po uptywie minimum 4 tygodni.

Trening taki powinien zawiera¢ nastgpujace elementy: skoki obunoz, skoki jednondz,
przeskoki oraz plyometria (¢wiczenia skocznosciowe majace na celu zwigkszenie dynamiki

i mocy). Kolejno wprowadzane sa marszo-biegi oraz finalnie bieg na biezni.

W czasie catego programu rehabilitacyjnego wykonywane sg przez fizjoterapeutg za-
biegi terapii manualnej majacej na celu przywrdcenie bezbolesnego, prawidtowego zakresu
ruchu w stawie kolanowym. Terapia manualna jest wykonywana na stawy: mobilizacja, mani-
pulacja oraz trakcja, na mig$nie: terapia tkanek migkkich oraz techniki relaksacji mig¢sniowe;,

jak 1 na struktury nerwowe: neuromobilizacje.

Wizyty rehabilitacyjne odbywaty si¢ od pierwszej do trzeciej fazy 2-3 razy w tygodniu a
w fazie czwartej 1 pigtek 1-2 razy w tygodniu po 60 minut, dodatkowo zalecane byly ¢wiczenia
wykonywane w domu do momentu wykonania pierwszej oceny sposobu kontroli postawy ciata
na platformie Delos oraz oceny izokinetycznej sity i wytrzymato$ci mig$niowej. Po uzyskaniu
zadowalajacych wynikéw (odpowiadajacym zalozonym normom) pacjent raz w miesigcu miat
zaplanowang wizyt¢ kontrolng, na ktorej weryfikowano wykonywane ¢wiczenia jak roéwniez
stan ogdlny operowanego stawu. Pacjenci, ktorzy nie uzyskali zadowalajacych wynikow oceny
kontynuowali proces rehabilitacji 2 razy w tygodniu do momentu pozytywnych wynikow oce-

ny, ktora powtarzana byta co 4 tygodnie.

Graficzne przedstawienie protokotu rehabilitacyjnego zestawione zostalo w tabeli sta-

nowiacy zalgeznik nr 2 do przedmiotowej pracy.
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4. Metodyka badan

4.1. Harmonogram badan

Oceng propriocepcji wedtug teorii Rivy (ocene sposobu kontroli postawy ciata) oraz
oceng izokinetyczng przeprowadzono dwukrotnie u kazdego pacjenta w okresie 12 i 24 miesia-
ce po zabiegu. Wyniki badan naniesiono do wcze$niej opisanych norm oraz poréwnano wyniki
otrzymane dla konczyny operowanej, z wynikami konczyny nieoperowanej, jak réwniez po-
réwnano wyniki konczyny operowanej w grupie badanej, z wynikami konczyny niedominuja-

cej w grupie kontrolne;j.

4.2. Ocena sposobu kontroli postawy ciala

W celu okreslenia poziomu stabilnosci posturalnej wykonano test statyczny (ang. Static
Riva Test - SRT) oraz dynamiczny (ang. Dynamic Riva Test - DRT) wg koncepcji Rivy z wyko-

rzystaniem urzadzenia Delos Postural Proprioceptive System.

W tym miejscu dla porzadku nalezy wskazac, ze system DELOS tworza:

1. Kontroler Pionu (ang. Delos Vertical Controller - DVC) — czytnik kontroli postawy. Reje-
struje oraz wizualizuje w czasie rzeczywistym przednio-tylne ruchy tutowia oraz boczne

jego pochylenie,

2. Asystent Postawy (ang. Delos Postural Assistant - DPA) — jest metalowa poprzeczka, na
ktorej zamontowany jest czujnik podczerwieni, ktory rejestruje kazde podparcie i przesyta
te informacj¢ do programu komputerowego. Informuje o nieprzerwanym, najdtuzszym cza-

sie, w ktorym badana osoba utrzymata réwnowage,

3. Platforma Rownowagi (ang. Delos Equilibrium Board - DEB) — ruchoma (o nieskonczonej
liczbie stopni swobody), elektroniczna platforma pozwalajaca na oceng czucia giebokiego

badanej konczyny na podstawie kontroli pozycji platformy,

4. Analizator Systemu Postawy (ang. Postural System Analyzer - PSA) — oprogramowanie
zainstalowane na komputerze, ktére pozwala na analiz¢ danych z DVC i DEB jak réwniez
przedstawia graficznie dane na monitorze. Dzigki temu programowi jest mozliwe organi-
zowanie spersonalizowanego programu treningowego, wybranego sposrod 40 kursow i 100

automatycznych protokotow, jakie sa do wyboru [81].
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Za pomocg systemu DELOS okre$lane sg wspoirzedne takie jak:

1. $rednie wspotrzedne osiowe: $rednia wychylen tutowia w stosunku do pionowej osi ciata
(Postural Strategy- PS). Wspotrzedne obliczane sg dla osi X — wychylenie boczne oraz dla
osi Y - wychylenie przednio-tylne (DVC) okreslane w stopniach;

2. odchylenie od wypadkowej $rednich osi: dotyczy odchylen chorego od wypadkowej $red-

nich osi proby. Obliczone w odniesieniu do osi X lub osi Y (DVC), okreslane w stopniach;

3. $rednia btedu: dotyczy $redniej warto$ci wychylenia platformy w stosunku do plaszczyzny
poziomej. Okreslana w stopniach lub minimetrach. Wysokie warto$ci §wiadcza o niskim

stopniu precyzji ruchu i stabej kontroli proprioceptywnej (DEB);

4. S$rednia predkosci kolysania: okresla srednia predkosci przesunigcia rownolegtego punktu

podparcia platformy (DEB). Okre$lana jest w centymetrach na sekundg;

5. wypadkowa srednich osi: wyrazona w stopniach, odnosi si¢ do $redniej wartosci nachylenia

platformy w odniesieniu do ptaszczyzny poziomej (DEB). Okre$lana w stopniach;

6. czas utrzymania platformy bez ruchu: to $redniej warto$ci przedziat czasu, w ktorym bada-

na osoba utrzymata platforme bez ruchu (DEB). Okreslony ilorazem 0°/ sekundg;

7. niestabilno$¢ uktadu cztowiek-platforma — to suma elementéw takich jak: ,,$rednie wspot-
rzednych osiowych” i ,,$rednia bledu”. Przedstawia catkowitg niestabilno$¢ uktadu, okre-

$lona jest w procentach;

8. wskaznik sposobu utrzymania pionowej postawy (Postural Priority - PP) —jest to iloraz pa-
rametrow: ,,Odchylenia od wypadkowej $rednich osi” 1 ,,$rednia btedu”. Okreslona w pro-
centach. Wymiar wskaznika przedstawia sposdb kontroli postawy: wartosci wskaznika
>60% $wiadczy o prawidlowym wzrokowo-proprioceptywnym sposobie kontroli postawy;
przedziat warto$ci 40-60% ukazuje zaburzony wzrokowo-proprioceptywny sposob kontro-
li postawy; wartosci <40% $wiadcza o przedsionkowym (ratunkowym) sposobie kontroli
[81].

Test SRT sktada sig z czterech prob: dwoch z oczami otwartymi i dwoch z oczami za-
mknigtymi, trwajacymi kazda po 20 sekund. Podczas trwania proby pacjent stoi na boso na jed-
nej konczynie dolnej, naprzemiennie, zaczynajac od lewej. Konczyna dolna nie biorgca udziatu

w tescie, niebedaca noga podporowa jest rozluzniona i nie dotyka podtoza. Konczyny gorne
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utozone sg wzdtuz ciata (Rycina 17). W sytuacji utraty rownowagi grozacej upadkiem moz-
liwe jest podparcie na Asystencie Postawy w celu powrotu do pozycji wyjsciowej. Kontroler
Pionu zamocowany na klatce piersiowej osoby badanej rejestruje wychylenia tutowia od osi x
1y z doktadnoscia do 0,1 stopnia, Analizator Systemu Postawy oblicza czas trwania podporu
i czestos¢ z jaka badana osoba musiata go wykorzystywaé, aby utrzymaé rownowagg. Test ten
pozwala na ocen¢ w jakim stopniu badana osoba polega na kompensacji wzrokowej w czasie
utrzymywania rownowagi stojac na jednej konczynie dolnej, dzigki czemu mozna posrednio

rozroznié jaka jest wydolno$¢ systemu archeoproprioceptywnego.

W tescie DRT osoba badana stoi jednon6z, naprzemiennie, na boso, srodek stopy usta-
wiony na $rodku Platformy Réwnowagi. Test sktada si¢ z dwunastu prob, kazda po 30 sekund.
W trakcie pierwszych o$§miu konczyny gérne utozone sa swobodnie wzdhuz ciata i wykorzy-
stywane s3 do podparcia w przypadku utraty rownowagi (Rycina 18). Ostatnie 4 proby wyko-
nywane s3 ze splecionymi konczynami gérnymi za tulowiem. Obliczany jest tzw. Wskaznik

Sposobu Utrzymania Pionowej Postawy (Postural Priority).

Rycina 17. Pozycja pacjenta badanego podczas proby statycznej testu kontroli postawy ciata.
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Rycina 18. Pozycja pacjenta badanego podczas proby dynamicznej testu kontroli postawy ciata.

Urzadzenie Delos Postural System stuzy zaré6wno do oceny stabilnosci dynamiczne;j
1 statycznej ciata dajacej obraz poziomu kontroli proprioceptywej, jak i do treningu pomagaja-
cego zwigkszac jej obnizony poziom. Pozwala znacznie zmniejszy¢ liczbg kontuzji i odtworzy¢
prawidtowa stabilno$¢ stawu po juz zaistniatych kontuzjach czy zabiegach operacyjnych. Jest
to przydatne narzedzie, dzigki ktoremu mozemy obiektywnie oceni¢ poziom kontroli proprio-
ceptywnej oraz efektywno$¢ prowadzonego przez fizjoterapeutow programu rehabilitacji [63-
65].

W badaniach przeanalizowany zostal parametr okreslajacy wychylenia tutowia w trak-
cie wykonywania testu statycznego (Postural Strategy) oraz wskaznik sposobu utrzymania
pionowej postawy podczas proby dynamicznej (Postural Priority) w celu okreslenia sposobu
kontroli postawy ciala.

4.3. Ocena izokinetyczna

Drugim etapem badania jest przystapienie do oceny sity i wytrzymato$ci mig$niowe;,
do czego wykorzystywana jest izokinetyczna ocena stawu kolanowego. Ocena ta dotyczy mie-
$ni prostownikow i zginaczy stawu kolanowego. Zostata wykonana u pacjentow po rekonstruk-
cji chrzastki stawowej metoda AMIC na stanowisku do badan izokinetycznych ,,Biodex 3”.
Biodex System 3 to zestaw do oceny i treningu nerwowo-migsniowego w warunkach: pracy
izometrycznej, izotonicznej (koncentrycznej i ekscentrycznej), izokinetycznej (ekscentrycznej
i koncentrycznej), reaktywnej ekscentrycznej i ruchu biernego z mozliwoscia pelnej archiwiza-
cjiieksportu danych do analizy statystycznej. Urzadzenie wyposazone jest w regulowany elek-
trycznie, wygodny, obrotowy, przesuwany na podstawie fotel oraz dynamometr elektryczny
regulowany w trzech plaszczyznach do testow/¢wiczen na zroznicowanej grupie pacjentow. Do

analizy wykonanych badan lub ¢wiczen stuzy mobilna stacja robocza z panelem kontrolnym.
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Przed wykonaniem testu pacjent poddawany byl rozgrzewce w sktad, ktorej wchodzita
15 minutowa jazda na rowerze stacjonarnym oraz zestaw dynamicznych ¢wiczen rozciagaja-
cych.

W trakcie badania pacjent zostal unieruchomiony na fotelu, za pomoca pasow, w celu
wyizolowania ruchu w badanym stawie.

W trakcie kazdego badania ustalony byl zakres ruchu stawu kolanowego 0°-90°. Test
polegal na wykonywaniu ciaglego, powtarzalnego ruchu zgiecia i wyprostu (Rycina 19 i 20).
Kazdy pacjent wykonywal trzy proby przy wysitkach ponizej maksymalnego oraz stopniowo
rosnagcym obcigzeniu (50%, 75% 1 okoto 100% maksymalnej zdolnosci). Na test maksymalne-
go momentu sity skltadajg si¢ trzy powtorzenia, a na test wytrzymatosci migsniowej, czyli pracy

catkowitej — 30 powtdrzen. Test rozpoczynat si¢ od konczyny nieoperowanej [74].

Rycina 20. Ruch wyprostu w stawie kolanowym podczas testu izokinetycznego.
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Podczas testu izokinetycznego oceniane sg parametry predkosciowo-sitowe oraz wy-
trzymalo$ciowe migsni przy predkosciach katowych 60°/s 1 240°/s z ich interpretacja kliniczng:

1. szczytowa warto$§¢ maksymalnego momentu sily prostownikow i zginaczy stawu kolano-
wego (Peak Torque) — najwyzsza wartos¢ momentu sity w kazdym momencie trwania testu.
W niniejszym opracowaniu okreslana jest liczbowo dla najwyzszej warto$ci. Parametr ten
moze by¢ rowniez oznaczony jako maksymalna warto$¢ momentu sity w 20 sekundzie wy-
konywanej proby lub w zalezno$ci od kata ustawienia konczyny w momencie, kiedy kon-
czyna zgigta jest pod katem 20°. W przypadku réznych rodzajow schorzen oraz badanych
stawOw wykorzystywane sg rézne parametry. Dla celow badan naukowych w opracowa-
niach statystycznych wykorzystywane sa do analizy wyniki szczytowej warto$ci maksy-
malnego momentu sity najwyzsze dla danej proby. Dzigki temu poznajemy maksymalne
mozliwos$ci sitowe badanej grupy mig¢éniowej. Analizujemy, czy nastgpit spadek, a jesli tak

to jak duzy, w stosunku do nieoperowanej konczyny;

2. szczytowa warto$§¢ maksymalnego momentu sily prostownikow i zginaczy stawu kolano-
wego w stosunku do masy ciata (Peak Torque/BodyWeight) (%) — wspotczynnik najwyzszej
warto$ci maksymalnego momentu sity w stosunku do masy ciala. Parametr ten dokladniej
opisuje mozliwos$ci pacjenta, gdyz w sytuacji, gdy osoba badana o wigckszej masie ciata
wygeneruje identyczne co do warto$ci momenty sity, w porownaniu z osobg 0 mniejszej
masie, to w rzeczywistosci sg to wyniki funkcjonalnie stabsze. Wspotczynnik ten umozli-

wia wykonanie analizy statystycznej w grupie niejednorodnej pod wzgledem masy ciata;

3. maksymalna moc prostownikow i zginaczy stawu kolanowego (Max. Power) — stosunek

warto$ci maksymalnej pracy wykonanej w okreslonym czasie do tego czasu;

4. calkowita praca prostownikoéw i zginaczy stawu kolanowego w czasie testu (Total Work)
— wartos$¢ calej pracy wykonanej podczas wszystkich powtorzen jednego testu. Ukazuje
w jakim stopniu badana osoba jest w stanie utrzymac najwyzsze warto$ci maksymalnych
momentow sit dla wszystkich wykonanych powtdrzen. Przy analizie tego parametru nie-
zmiernie wazne jest ustawienie prawidtowego zakresu ruchu oraz korygowanie, aby test
wykonany byt przez pacjenta w pelnym zakresie ruchu. Zmniejszony zakres ruchu bedzie
skutkowal mniejszymi warto$ciami catkowitej pracy, mimo ze szczytowe momenty sit

moga by¢ generowane na wysokim poziomie;
5. stosunek procentowy najwyzszych maksymalnych momentow sit zginaczy do prostowni-

kow (FLX/EXT Ratio%) — informuje o prawidlowym lub zaburzonym bilansie sil migéni

zginaczy 1 prostownikow kolana. Zaburzony bilans migdniowy moze zwigksza¢ prawdopo-

51



dobienstwo doznania urazu [72].

W badaniach do analizy wykorzystano wartosci parametrow okreslajacych szczytowa
warto$¢ momentu sity prostownikow (EXT Peak Torque 60) i zginaczy (FLX Peak Torque 60),
szczytowa warto$¢ maksymalnego momentu sity prostownikow i zginaczy stawu kolanowego
w stosunku do masy ciata (EXT i FLX Peak Torque/BW 60), catkowitg pracg prostownikow
i zginaczy (EXT i FLX Total Work 240) oraz stosunek procentowy najwyzszych maksymalnych
momentow sit zginaczy do prostownikow. Wyniki maja na celu okreslenie deficytow operowa-
nej konczyny w stosunku do nieoperowanej, uzyskanie oczekiwanych wynikéw w stosunku do

masy ciata jak i pordwnanie uzyskanych wynikéw z wynikami grupy kontrolne;.
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4.4. Ocena subiektywna stawu kolanowego

Do oceny subiektywnej stawu kolanowego zastosowano dwie skale zawierajace infor-
macje o dolegliwosciach stawu kolanowego i ich wptywie na funkcjonowanie chorego w zyciu
codziennym. Wybrano formularz subiektywnej oceny kolana IKDC 2000 (zatacznik nr 3) po-
niewaz jest obecnie jedng z najbardziej popularnych i najcze¢sciej uzywanych kwestionariuszy
[82,83] oraz 100 punktowej skali oceny stawu kolanowego wg Lysholma (zalacznik nr 4), ktora
réwniez jest stosowana powszechnie [84,85]. Popularnos¢ i czgste zastosowanie uzytych skal
daje mozliwo$¢ porownania uzyskanych wynikow z innymi badaczami. Zaznaczy¢ nalezy, ze

pacjent kazdorazowo samodzielnie wypelniat formularze.
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4.5. Metodyka oceny wynikow

4.5.1. Metodyka oceny badania sposobu kontroli postawy ciala

Analiza statystyczna wynikéw oceny sposobu kontroli wzrokowoproprioceptywnej zo-
stata przeprowadzona dla warto$ci parametréw $rednich wspotrzednych osiowych (Postural-

Strategy)oraz wskaznika sposobu utrzymania pionowej postawy.

Do celow analitycznych zebrano dane w trakcie badania sposobu kontroli postawy ciata
wedlug norm dla wybranych parametréw dynamicznych testow Rivy na urzadzeniu Delos Po-
stural Proprioceptive System (DPPS) [63-65].

Wykonano analize wynikow dla:

1. $rednich wspotrzednych osiowych: $rednia wychylen tutlowia w stosunku do pionowej osi
ciata. Wspotrzedne obliczane sg dla osi X — wychylenie boczne oraz dla osi Y - wychylenie
przednio-tylne (DVC) okres$lane w stopniach — parametru PS. Wyniki klasyfikowane sa
w nastepujacych przedziatach i okreslaja stopien kontroli:

0-1°— doskonaly
1-2,5° — bardzo dobry
2,5-5° — dobry

5-9° — dostateczny

>9° — niedostateczny

2. wskaznika sposobu utrzymania pionowej postawy — parametru PP. Uzyskane wyniki §wiad-
czg o sposobie kontroli postawy ciala:
60% - prawidtowa strategia posturalna
40-60% — zaburzona
<40% — zta

4.5.2. Metodyka oceny badania izokinetycznego

W celu okreslenia sity i wytrzymatos$ci mig§niowej wykonano analizg¢ statystyczng oce-
ny izokinetycznej dla warto$ci maksymalnego momentu sity prostownikoéw i zginaczy (Peak
Torque), szczytowej wartosci maksymalnego momentu sity prostownikow i zginaczy stawu
kolanowego w stosunku do masy ciata (Peak Torgue/BodyWeight), dla wartosci pracy cat-
kowitej prostownikow i zginaczy (Total Work) oraz dla stosunku procentowego najwyzszych

maksymalnych momentow sit zginaczy do prostownikow (FIx/Ext Ratio%). Na tej podstawie
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stworzono zmienne dotyczace konczyn nieoperowanych i operowanych. Stosowane sa skale
z wytycznymi wedtug norm, ktére okreslaja czy wartosci uzyskanych parametréw odpowiadaja

wynikom w stosunku do masy ciata jak i r6znic pomiedzy konczynami [71,74].

Skala wynikow dla warto$ci szczytowego maksymalnego momentu sity prostownikow

1 zginaczy stawu kolanowego w stosunku do masy ciata (Peak Torgue/BodyWeight) [71,74].

a) prostowniki:
<200% niedostateczny
200-249% dostateczny
250-299% dobry
300-349% bardzo dobry
>350% doskonaty

b) zginacze:
<100% niedostateczny
100-149% dostateczny
150-199% dobry
200-249% bardzo dobry
>250% doskonaty

¢) roznica pomi¢dzy konczynami:
>20% zty
11-20% dostateczny
<10% dobry

d) stosunek procentowy sity zginaczy do prostownikow (FIx/Ext Ratio%)
<50(przewaga prostownikow) i >71(przewaga zginaczy) - zly
50- 56 (przewaga prostownikow) i 68-71(przewaga zginaczy) - dobry
57-61 (przewaga prostownikow) i 63-67(przewaga zginaczy) — bardzo dobry
62 - doskonaty

4.5.3. Metodyka subiektywnej oceny stawu kolanowego

4.5.3.1. Formularz subiektywnej oceny kolana IKDC 2000

Wedlug wytycznych dotyczacych interpretacji formularza subiektywnej oceny kolana
IKDC 2000, dla oceny odpowiedzi na kazde pytanie zastosowano technik¢ liczebnikoéw po-
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rzadkowych. Odpowiedzi przedstawiajace najwyzszy poziom dolegliwosci oceniane byly na
0 punktow, podobnie jak te §wiadczace o najnizszym poziomie aktywnosci. Wskaznik IKDC
odczytujemy jako oceng funkcji stawu kolanowego, gdzie wysokie wyniki $§wiadcza o wyz-
szym poziomie aktywno$ci 1 nizszym poziomie dolegliwosci. Wyniki wskaznika kolana IKDC
przedstawiaja ocen¢ funkcji stawu kolanowego [74]:

- bardzo dobry — 90-100,

- dobry — 76-89,

- dostateczny — 50-75,

- niedostateczny - < 50.

4.5.3.2. 100 punktowa skala oceny stawu kolanowego wg Lysholma

Przy drugim wykonywanym badaniu skala sktada si¢ z 8 grup pytan, w ktorej kazda
odpowiedz ma przyporzadkowana odpowiednia, wedlug formularza, ilo§¢ punktéw. Uzyska-
na wysoka suma punktéw §wiadczy o wysokim poziomie funkcjonalnym pacjenta po zabiegu
stawu kolanowego. Lacznie pacjent moze otrzymac¢ 100 punktow. Wyniki subiektywnej oceny
dolegliwo$ci wg Lysholma przedstawiaja ocene funkcji stawu kolanowego [74]:

- doskonata - 90-100,

- bardzo dobra — 80-89,

- dobra — 70-79,

- dostateczna — 60-69,

- niedostateczna - < 60.

4.5.4. Metody statystyczne uzyte w pracy

W celu analizy zebranego materialu badawczego zastosowano szereg metod statystycz-
nych. Powyzsze bylo uwarunkowane réznorodno$cig zawartych problemow badawczych. Do
prezentacji wynikow dla zmiennych ilosciowych uzyto statystyk opisowych takich jak $rednia
arytmetyczna, odchylenie stand, 95 % przedzial ufnosci (95%Cl). Natomiast zmienne jako$cio-

we przedstawiono za pomocg liczno$ci i procentu.

Dla wszystkich parametréw ilosciowych sprawdzono zgodno$¢ ich rozktadu z rozkta-
dem normalnym. Ocen¢ zgodnosci przeprowadzono testem Schapiro-Wilka, a jednorodno$¢
wariancji sprawdzono testem Levene’a. Jako krytyczny poziom istotno$ci przyjeto poziom
p=0,05.

Analize istotno$ci réznic pomi¢dzy grupa badana, a kontrolng dla parametrow o roz-

ktadzie normalnym i jednorodnych wariancjach, sprawdzono testem t-Studenta. Dla zmien-
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nych, ktore miaty rozktad normalny, lecz nie spetnialy warunkéw jednorodno$ci wariancji za-
stosowano test t z niezalezng estymacja wariancji. Natomiast r6znic¢ miedzy grupami, kiedy
przynajmniej jedna zmienna nie miata spelnionego warunku normalno$ci sprawdzono testem
U Manna-Whitneya.

Analize istotno$ci rdznic pomigdzy warto$ciami $rednimi, a dwoma terminami badan
oraz konczynami dolnymi dla parametrow o rozktadzie normalnym, sprawdzono testem t-
Studenta. Dla zmiennych, ktore nie spetnialy warunkéw normalnos$ci przynajmniej w jednym

z terminéw sprawdzono testem kolejnosci par Wilcoxona.

Analizg istotno$ci roznic, pomi¢dzy wartosciami srednimi pomigdzy trzema terminami
badan dla parametréw o rozktadzie normalnym sprawdzono testem analizy wariancji (ANO-
VA) oraz post-hoc Tukeya (HSD). Dla zmiennych o rozktadzie réznym od normalnego, spraw-

dzono analiza wariancji Friedmana oraz testem post-hoc Friedmana.

W celu zbadania efektéw i interakcji pomigdzy konczynami dolnymi (operowana i nie-
operowana) po zastosowaniu operacji (termin pierwszy i drugi) zastosowano test analizy wa-

riancji dla powtarzalnych pomiaréw (ANOVA 2x2).

Dla par parametréw o rozktadach normalnych obliczono wspétczynnik korelacji Pear-
sona, dla parametréw o rozkladach réznych od normalnego (przynajmniej jeden z parametrow
mial rozklad r6Zzny od normalnego) obliczono wspotczynnik korelacji porzadku rang Spearma-

na.

Dla oznaczenia poziomu istotnosci stwierdzajacych zwigzek lub roéznice zastosowano
nastgpujace oznaczenia: p<0,05, — wartosci istotne statystycznie, p>0,05 — warto$¢ nieistotna
statystycznie [86-87]. Analize statystyczng wynikow badan wykonano przy pomocy pakietu
statystycznego STATISTICA 13.1 (StatSoft Inc.).
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5. Wyniki

W pracy przedstawiono wyniki testu wykonywanego wedlug koncepcji Rivy na plat-
formie Delos oraz wyniki oceny izokinetycznej sity i wytrzymato$ci migsniowej, a dokladniej
prostownikow i zginaczy stawu kolanowego. Ocena odbywala si¢ 12 miesigcy i 24 miesiecy
po zabiegu. Porownano wyniki konczyny operowanej do nieoperowanej, poréwnano dwa ter-
miny oraz zestawiono uzyskane rezultaty z grupa kontrolng. Odniesiono uzyskane wyniki do
okreslonych norm, za$ na koncu przedstawiono subiektywna oceng¢ pacjenta i skorelowano ja

z warto$ciami uzyskanymi przez pacjenta w sile i wytrzymalosci migsniowe;.

5.1. Wyniki przeprowadzonych testow 12 miesi¢cy po zabiegu (pierwszy termin).

5.1.1. Analizujac wyniki sposobu kontroli postawy ciata pacjentoéw 12 miesi¢cy po za-
biegu nie zanotowano roznic istotnych statystycznie dla PP p=0,4400 — w tescie dynamicznym
oraz dla PS p=0,7182 — w tescie statycznym. Warto$¢ parametru Postural Priority dla konczyny
operowanej byta nieznacznie nizsze niz dla konczyny nieoperowanej. Warto$¢ parametru Po-
staral Strategy $wiadczyla o dostatecznym stopniu kontroli (wychyleniach tutowia). Rozktad

wynikow uzyskanych dla oceny parametréw sposobu kontroli postawy ciata zawiera tabela 7.

Tabela 7. Wartosci parametrow badanych w czasie oceny kontroli postawy ciata 12 miesiecy po zabiegu

Konczyna dolna

Parametry
nieoperowana operowana test t wartos¢ p
PP [%] 48,42 +10,39 47,04 £10,25 0,79 0,4400
PS [°] 7,42 £ 8,59 7,79 £ 8,32 0,37 0,7182

PP- Postural Priority
PS- Postural Strategy

Wartos$¢ p<0,05 istotne statystycznie; p>0,05 nicistotne statystycznie

5.1.2 W wynikach oceny izokinetycznej 12 miesigcy po zabiegu roznice istotne staty-
stycznie wystapity we wszystkich mierzonych parametrach. Najwigksze dotyczg maksymalne-
go momentu sity w stosunku do masy ciata (Peak Torque/Body Weight) p<0,0001 oraz pracy
catkowitej (Total Work) p=0,0038 dla migs$ni prostownikéw stawu kolanowego. Zestawienie

wszystkich analizowanych parametrow przedstawia tabela 8.
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Tabela 8. Wartosci parametrow mierzonych w czasie oceny izokinetycznej 12 miesigcy po zabiegu (pierwszy

termin).

Konczyna dolna
Ruch  Parametry

nieoperowana operowana test t warto$¢é p
PeakTorque/BW 60 [%] 240,8 + 53,56 174,77 £ 67,91 5,73 <0,0001
. Total Work 240 [J] 3046,3 + 725,85 2609,6 = 778,50 3,37 0,0038
PeakTorque/BW 60 [%] 143,9 +41,28 130,8 = 40,47 2,83 0,0119
e Total Work 240 [J] 2032,9+ 525,74 1897,9 £516,33 2,47 0,0249

EXT - extension
FLX — flexion

Wartos¢ p<0,05 istotne statystycznie; p>0,05 nieistotne statystycznie

Analizujagc parametry EXT 1 FLX maksymalny moment sily Peak Torque oraz maksy-
malny moment sity w stosunku do masy ciala (Peak Torque/Body Weight) udowodniono, ze
wybor parametru nie ma wptywu na rdznice statystyczne, dlatego w dalszej analizie wynikow
przeprowadzonych badan oceny izokinetycznej zostanie wykorzystany parametrem EXT 1 FLX
Peak Tourque/BW. Dodatkowo zostanie podana warto§¢ parametrow w pordwnaniu z oczeki-

wang w stosunku do masy ciata osoby badane;j.

5.2. Wyniki przeprowadzonych testow 24 miesiace po zabiegu (2 termin).

5.2.1. Analizujac wyniki sposobu kontroli postawy ciata pacjentow 24 miesigce po za-
biegu nie zanotowano roznic istotnych statystycznie dla PP (Postural Priority) p=0,1858 — w te-
Scie dynamicznym oraz dla PS (Postural Strategy) p=0,6481 — w tescie statycznym. Warto$¢
parametru Postural Priority dla konczyny operowanej byta nieznacznie nizsza niz dla konczyny
nieoperowanej. Warto$¢ parametru Postaral Strategy §wiadczyta o bardzo dobrym stopniu kon-

troli.
Wartos$ci uzyskane przez konczyne operowang i nieoperowang §wiadcza o zaburzonym

sposobie kontroli postawy ciata. Rozktad wynikéw uzyskanych dla oceny parametrow sposobu

kontroli postawy ciata zawiera tabela 9.
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Tabela 9. Wartosci parametréow badanych w czasie oceny kontroli postawy ciata 24 miesigce po zabiegu

Konczyna dolna

Parametry
nieoperowana operowana test t
PP [%] 49,11 £9,45 46,4 + 9,92 1,38
PS[°] 2,02 +3,36 1,78 £2,42 0,46

PP- Postural Priority
PS- Postural Strategy
Wartos¢ p<0,05 istotne statystycznie; p>0,05 nieistotne statystycznie

warto$¢é p
0,1858

0,6481

5.2.2. W wynikach oceny izokinetycznej 24 miesigce po zabiegu roznice istotne staty-

stycznie wystapity w parametrach mierzonych dla mig$ni prostownikdw: maksymalnego mo-

mentu sity w stosunku do masy ciata (Peak Torque/Body Weight) p=0,0169 oraz pracy catko-

witej (Total Work) p=0,0448. Zestawienie wszystkich analizowanych parametrow przedstawia

tabela 10.

Tabela 10. Wartosci parametrow mierzonych w czasie oceny izokinetycznej 24 miesiace po zabiegu (drugi termin)

Konczyna dolna

Ruch Parametry .
nieoperowana operowana
PeakTorque/BW 60 [%] 2279 + 53,69 199,8 £ 68,37
= Total Work 240 [J] 3024,5 + 594,28 2821,3 + 595,44
PeakTorque/BW 60 [%] 135,8 £40,29 128,9 +£40,27
e Total Work 240 [J] 1860,6 + 548,06 1784,7 £ 565,33

EXT - extension
FLX — flexion

Wartos$¢ p<0,05 istotne statystycznie; p>0,05 nicistotne statystycznie

test t

2,66
2,17
1,52

1,08

warto$¢ p
0,0169
0,0448
0,1467

0,2950

5.3. Porownanie wynikow uzyskanych w pierwszym terminie badania (12 miesi¢cy) i

drugim terminie (24 miesigce) po zabiegu.

5.3.1. Porownujac wyniki oceny sposobu kontroli postawy ciata konczyny operowanej

do nieoperowanej w pierwszym oraz drugim terminie po zabiegu nie wystapity réznice istotne

statystycznie. Dokladne zestawienie wynikoéw znajduje si¢ w tabeli 11.
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Tabela 11. Porownanie wynikow parametréw PP i PS w 1 oraz 2 terminie badania

Parametry

PP [%]

PS[°]

nieoperowana
48,4 +10,39

7,4 +8,59

PP- Postural Priority
PS- Postural Strategy

Analiza wariancji z powtarzalnymi pomiarami badajaca wptyw czasu i konczyny na PP
nie wykazata istotnego statystycznie wplywu czasu na badany parametr p=0,9690. Brak istot-
nego statystycznie zréznicowania mi¢dzy konczynami (nieoperowang i operowang) p=0,5389

nie odnotowano réwniez istotnej statystycznie interakcji (konczyna x termin) p= 0,5918. Zmia-

termin 1

Konczyna dolna

operowana
47,0 +10,25

7,8+8,32

n¢ tego parametru przedstawia wykres 1.

nieoperowana
49,1 £945

2,0+3,36

Wykres 1. Zmiana warto$ci parametru PP w 1 oraz 2 terminie badania, p=0,5919

Postural Priority [%]

56

54

52

50

4 L

46 L

a4 b

42 +

40

Pionowe stupki oznaczaja 0.95 przedzialy ufnodci

termin 2

operowana
46,5+ 9,92

1,8 +2,42

Koniczyna dolna

§ nieoperowana
% operowana

termin 1

czas
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Analiza wariancji z powtarzalnymi pomiarami badajaca wplyw czasu i konczyny na
PS wykazata istotny statystycznie wptyw czasu na badany parametr p=0,003. Brak istotnego
statystycznie zroznicowania mi¢dzy koficzynami (nieoperowang i operowang) p=0,9658, nie
odnotowano réwniez istotnej statystycznie interakcji (konczyna x termin) p= 0,8296. Zmiang

tego parametru przedstawia wykres 2.

Wykres 2. Zmiana warto$ci parametru PS w 1 oraz 2 terminie badania, p=0,8296

Pionowe stupki oznaczaja 0.95 przedzialy ufnosci

Koriczyna dolna

E nieoperowana
12 E operowana

Postural Strategy [7]
/
/

termin 1 termin 2

czas

5.3.2. Poroéwnujac wyniki oceny izokinetycznej wykonanej 12 i 24 miesigce po zabiegu
uzyskano réznice istotne statystycznie w ruchu wyprostu w dwoch pomiarach, czyli maksy-
malnego momentu sity (Peak Torque) oraz pracy calkowitej (Total Work). Petna analiza porow-

nawcza parametrow zostata zawarta w tabeli 12.
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Tabela 12. Porownanie wynikow parametrow izokinetycznych w 1 oraz 2 terminie badania

termin 1 termin 2
Ruch Parametry
nieoperowana operowana nieoperowana operowana

PeakTorque/BW 60[%] 240,8 £ 53,56 174,6 £ 67,90 2279 + 53,69 199,8 + 68,37
EXT
Total Work 240 [J] 3046,2 725,85 2609,5+ 778,50 3024,4+594,28 2821,2 + 595,44

PeakTorque/BW 60[%] 143,9 £ 41,28 130,8 + 40,47 135,8 £ 40,29 128,9 £ 40,27
FLX
Total Work 240 [J] 2032,8 +£525,74 1897,8+516,33  1860,5 £ 548,06 1784,6 + 565,33

EXT - extension
FLX —flexion
5.3.2.1. Podczas analizy poszczego6lnych parametréw oceny izokinetycznej odnotowa-

no interakcje konczyn i czasu

Analiza wariancji z powtarzalnymi pomiarami badajaca wplyw czasu i konczyny na
EXT 60 wykazata brak istotnego statystycznie wptywu czasu na badany parametr p=0. Istot-
ne statystycznie zréznicowanie wystapitlo miedzy konczynami (nieoperowana i operowang)
p=0,0194. Wystapita istotna statystycznie interakcja czasu i konczyny (p=0,0005). Na to sta-
tystycznie istotne zrdznicowanie miata wptyw roznica pomigdzy I terminem a II terminem
w konczynie operowanej p=0,0041. Nie wystapito zréznicowanie istotne statystycznie miedzy

terminami w przypadku konczyny nieoperowanej (Wykres 3, Tabela 12).
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Wykres 3. Poréwnanie wartosci parametru EXT 60 w pierwszym oraz drugim terminie badania, p=0,0005

Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedzialy ufnoéci

300

Koriczyna dolna

nieoperowana
280 | =

E operowana

260
240
220

200

EXT Peak torque/BW 60 [%]

180 |

160

140

120
tremin 1 termin 2

czas

Analiza wariancji z powtarzalnymi pomiarami badajaca wplyw czasu i konczyny na
FLX 60 nie wykazata istotnego statystycznie wptywu czasu na badany parametr p=0,1639.
Nie wystapilo rowniez istotne statystycznie zréznicowanie mi¢dzy konczynami (nieoperowana
1 operowang) p=0,4150, nie odnotowano réwniez istotnej statystycznie interakcji (konczyna x
termin) p= 0,3556 (Wykres 4).

Wykres 4. Poréwnanie wartosci parametru FLX 60 w 1 oraz 2 terminie badania, p=0,3556

Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedzialy ufnoéci

170

Korczyna dolna
_ E nieoperowana
160 E operowana
150 T 77
& 1489
=
-1
= 140
§ 13p8
E]
E 3B
E
x 13;8
@ [ e
o 130 i_i__1%§9
=
-
e
120
10 - I
100
termin 1 termin 2

czas
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Analiza wariancji z powtarzalnymi pomiarami badajaca wplyw czasu i konczyny na
EXT 240 nie wykazala istotnego statystycznie wplywu czasu na badany parametr p=0,2483.
Nie wystapilo rowniez istotne statystycznie zréznicowanie migdzy konczynami (nieoperowang
1 operowang) p=0,1524, nie odnotowano réwniez istotnej statystycznie interakcji (konczyna x
termin) p= 0,1578 (Wykres 5).

Wykres 5. Poréwnanie wartosci parametru EXT 240 w | oraz 2 terminie badania, p=0,1578

Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedzialy ufnosci

3800

Koriczyna dolna

E nieoperowana

3400 | B E operowana

3200

30463 s

3000

3
2800 4 i

EXT Total work 240 [J]

2600

2400

2200

2000

termin 1 termin 2

czas

Analiza wariancji z powtarzalnymi pomiarami badajaca wplyw czasu i konczyny na
FLX 240 wykazata istotny statystycznie wplyw czasu na badany parametr p=0,0071. Brak
istotnego statystycznie zréznicowania mi¢dzy konczynami (zdrowa i operowang) p=0,5581,
nie odnotowano rowniez istotnej statystycznie interakcji (konczyna x termin) p= 0,5559 (Wy-
kres 6).
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Wykres 6. Poréwnanie wartosci parametru FLX 240 w 1 oraz 2 terminie badania, p=0,5558

Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedzialy ufnosci

2400

Konczyna dolna
nisoperowana
2300 E

-1 E operowana

2200
2100
2000

1900 +

FLX Total work 240 [J]

1800 +

1700 +

1600 +

1500 - -

1400

termin 1 termin 2

5.3.3. Roznica pomi¢dzy konczynami (operowana i nieoperowana).

Zmiana migdzy operowang i nieoperowang konczyng w pierwszym terminie dla para-
metru EXT 60 wynosita rednio 31%. W przypadku 82% pacjentow wynosita powyzej 20%,
czyli 18% badanych miescito si¢ w normie do 20%. W drugim terminie nastgpita znaczna, istot-
na statystycznie p<0,0048 poprawa, Srednie zréznicowanie pomi¢dzy konczynami obnizyto
si¢ 0 13% (Tabela 13). Zbadana w I i II terminie r6znica pomi¢dzy operowang i nieoperowang
konczyng obnizyta si¢ u 89% badanych.

Zmiana mi¢dzy operowang i nieoperowang konczyng w pierwszym terminie dla pa-
rametru EXT 240 wynosita §rednio 16%. W przypadku 35% bylo powyzej 20% normy, czyli
65% badanych miescito si¢ w normie. W drugim terminie nastgpita tendencja do istotnosci sta-
tystycznej p<0,0684 poprawa, §rednie zréznicowanie pomi¢dzy konczynami obnizyto si¢ o 6%
(Tabela 13). Zbadana w I i II terminie réznica pomi¢dzy operowang i nieoperowang konczyng

obnizyta si¢ u 65% badanych.

Zmiana migdzy operowang i nieoperowang konczyng w pierwszym terminie dla para-
metru FLX 60 wynosita $rednio 14%. W przypadku 24% byto powyzej 20% normy, czyli 76%
badanych miescito si¢ w normie. Nie byto istotnego statystycznie zréznicowania pomigdzy ter-
minami p>0,4347. Srednie zréznicowanie pomiedzy konczynami obnizyto si¢ o 2,4% (Tabela

13). Zbadana w 1 i II terminie roznica pomi¢dzy operowang i nieoperowang konczyna obnizyta
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si¢ u 59% badanych.

Zmiana migdzy operowang i nieoperowang konczyng w pierwszym terminie dla para-
metru FLX 240 wynosita $rednio 11%. W przypadku 6% byto powyzej 20% normy, czyli 94%
badanych miescito si¢ w normie. Nie bylo istotnego statystycznie zréznicowania pomig¢dzy
terminami p>0,4348. Srednie zréznicowanie pomiedzy koficzynami wzrosto o 4% (Tabela 13).
Zbadana w 1 1 II terminie r6znica pomig¢dzy operowang i nieoperowang koniczyng obnizyla si¢
u 59% badanych.

Tabela 13. Porownanie wynikoéw srednich delt parametrow izokinetycznych w 1 i 2 terminie badania

Parametry termin 1 termin 2 warto$¢ p
PeakTorque/BW 60 [%)] 31,1 +£15,30 17,77 + 14,04 0,0048
. Total Work 240 [J] 16,24 + 6,54 10,69 + 8,04 0,0684
PeakTorque/BW 60[%] 14,03 £ 11,23 11,63 +9,67 0,4347
e Total Work 240 [J] 10,79 + 6,65 14.96 + 13,23 0,4348

EXT - extension
FLX — flexion

Wartos¢ p<0,05 istotne statystycznie; p>0,05 nieistotne statystycznie

5.4. Porownanie wynikow grupy badanej z grupa kontrolna

W trakcie analiz statystycznych udowodniono, ze nie ma wptywu na istotnos¢ staty-
styczng poréwnanie wynikow operowanej konczyny do dominujacej lub niedominujacej. Dla-
tego w pracy zalozono porownanie konczyny operowanej do niedominujacej oraz nieoperowa-

nej do dominujace;.

5.4.1.1. Analizujac wyniki parametréw oceny sposobu kontroli postawy ciata nie zano-
towano roznic istotnych statystycznie dla wskaznika PP (Postural Priority). Zarowno pomiedzy
konczyna nieoperowang i dominujaca p=0,1745 jak i pomigdzy operowang i niedominujaca
p=0,5296. Wyzsze warto$ci wspotczynnika PP zostaly uzyskane przez grupe badang. Wyniki
parametru PS (Postural Strategy) roznig si¢ istotnie zarowno w przypadku konczyny nieopero-
wanej 1 dominujacej jak i operowanej i niedominujacej p=0,0001. W grupie badanej uzyskano
bardzo dobry wynik parametru PS a w grupie kontrolnej niedostateczny. Zestawienie wynikow
przedstawia tabela 14 (Wykres 71 8)
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Tabela 14. Porownanie wartosci parametrow PP i PS grupy badanej i kontrolnej

Parametr

PP [%]

PS[°]

no/d —nieoperowana w grupie badanej i dominujgca w grupie kontrolnej
o/nd — operowana w grupie badanej i niedominujgca w grupie kontrolne;j

Konczyna dolna
no/d
o/nd
no/d

o/nd

PP — Postural Priority
PS— Postural Strategy
Wartos$¢ p<0,05 istotne statystycznie; p>0,05 nicistotne statystycznie

badana
49,1 £9,45
46,4 +9,92
2,02 +£3,36

1,78 + 2,42

kontrolna
44,1 +£10.64
44,0 £11,22
13,4+ 10,30

12,9+10,31

test roznic
1,39
0,63
-43

4.3

wartos$¢ p
0,1745
0,5296
0,0001

0,0001

Wykres 7. Poréwnanie parametru PS konczyny nieoperowanej do dominujacej oraz operowanej do nie-

dominujacej w 2 terminie badania.
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Wykres 8. Porownanie parametru PP konczyny nieoperowanej do dominujacej oraz operowanej do niedominuja-

cej w 2 terminie badania.
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5.4.1.2 Analizujagc wyniki parametréw oceny izokinetycznej dla grupy badanej i kontrolnej

odnotowano roznicg istotng statystycznie dla parametru EXT/BW 60 p=0,0099 okreslajacego

maksymalnego momentu sity w stosunku do masy ciata (Peak Torque/Body Weight). Szcze-

gotowa analiz¢ porownawczg parametroOw oceny izokinetycznej w grupie badanej i kontrolnej

zawiera tabela 15 (Wykres 9, 10, 111 12).

Tabela 15. Poréwnanie wartosci parametrow izokinetycznych grupy osob badanych do grupy kontrolnej

Konczyna
Ruch Parametry dolna
no/d
PeakTorque/BW60[%]
o/nd
EXT
no/d
Total Work 240 [J]
o/nd
no/d
PeakTorque/BW60[%]
o/nd
FLX
no/d
Total Work 240 [J]
o/nd

badana
227,9 £ 53,69
199,8 + 68,37
3024 +£594.2
2821 £ 5954
135,8 40,29
128,9 + 40,27
1860 + 548,0

1784 +565,3

kontrolna
258,5+38,27
253,08 + 34,3
3163 +£731,3
3162 +744,5
130,6 = 34,99
126,2 £ 29,77
1669 + 6293

1680 + 366,9

no/d —nieoperowana w grupie badanej i dominujgca w grupie kontrolnej
o/nd — operowana w grupie badanej i niedominujaca w grupie kontrolne;j

EXT - extension
FLX — flexion

Wartos¢ p<0,05 istotne statystycznie; p>0,05 nieistotne statystycznie
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test
rdznic

~1,92
2,74
-0,60
1,47
1,28
1,14
0,94

0,63

warto$¢ p

0,0643
0,0099
0,5466
0,1499
0,2081
0,2589
0,3524

0,5269



Wykres 9. Poroéwnanie parametru EXT Peak torque/BW 60 konczyny nieoperowanej do dominujacej oraz opero-

wanej do niedominujacej w 2 terminie badania.
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Wykres 10. Poréwnanie parametru EXT Total work 240 konczyny nicoperowanej do dominujacej oraz operowanej

do niedominujacej w 2 terminie badania.
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Wykres 11. Porownanie parametru FLX Peak torque/BW 60 konczyny nieoperowanej do dominujacej oraz opero-

wanej do niedominujacej w 2 terminie badania.
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Wykres 12. Poréwnanie parametru FLX Total work 240 konczyny nicoperowanej do dominujacej oraz operowanej

do niedominujacej w 1 i 2 terminie badania.
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5.5. Analiza wynikow subiektywnych ocen stawu kolanowego.

Zmiana oceny subiektywnej pacjenta na podstawie wynikéw uzyskanych w formularzu
IKDC 2000 oraz Lysholm przedstawia tabela 16 (Wykres 13 1 14).

W tym zestawieniu wynikow uzyskano rdznice istotne statystycznie na co znaczaco

wplywa roznica pomiedzy terminami badan: zerowym a pierwszym oraz zerowym a drugim.

Tabela 16. Porownanie wartosci parametrow IKDC 2000 i Lysholm przed zabiegiem oraz w 1 i 2 terminie badania

Parametry termin 0 termin 1 termin 2 warto$¢ p
IKDC 2000 [pkt] 42,9+ 14,1 71,8 £ 14,0 78,4+ 12,0 <0,001
Lysholm [pkt] 70,2+ 11,7 85,3+6,42 89,4+ 6,93 <0,002

Wartos¢ p<0,05 istotne statystycznie; p>0,05 nieistotne statystycznie

Wykres 13. Zmiana wartosci parametru IKDC 2000 przed zabiegiem oraz w 1 i 2 terminie
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Wykres 14. Zmiana wartosci parametru Lysholm przed zabiegiem oraz w 1 i1 2 terminie
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5.5.1. Analizujac uzyskane wyniki dobrano parametry oceny izokinetycznej z oceng
subiektywng pacjenta IKDC 2000 oraz Lysholm.

5.5.1.1. W 1 terminie tylko warto§¢ parametru maksymalnego momentu sity w stosun-
ku do masy ciata (Peak Torque/Body Weight) okazala si¢ istotna statystycznie w stosunku do
IKDC 2000. W 2 terminie badania wszystkie parametry byly istotne statystycznie. Wyzsze
warto$ci parametru EXT Peak torque/BW 60 wptywaty na wyzszy wynik IKDC 2000 co byto
wysoce istotne statystycznie i parametr ten ma najwyzszg korelacj¢ z badanych. W pierwszym
terminie korelacja ta jest wysoka a w drugim bardzo wysoka. Pozostate parametry w pierwszym
terminie korelowaty nisko oraz przecigtnie natomiast w drugim terminie korelacja wszystkich
byta wysoka. Wyniki przedstawia tabela 17 (Wykres 151 16)

Tabela 17. Korelacja parametrow oceny izokinetycznej z formularzem IKDC 2000 w 1 i 2 terminie badania

IKDC 2000 [pkt]

Parametry termin 1 termin 2
wspotczynnik s wspotczynnik s
korelacji Wartosc p korelacji Wartosc p

PeakTorque/BW 60[%] 0,54 0,0320 0,78 0,0000

EXT
Total Work 240 [J] 0,41 0,1110 0,59 0,0170
PeakTorque/BW 60 [%] 0,32 0,2220 0,63 0,0080

FLX
Total Work 240 [J] 0,09 0,7420 0,53 0,0360

EXT - extension
FLX — flexion

Wartos¢ p<0,05 istotne statystycznie; p>0,05 nieistotne statystycznie
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Wykres 15. Korelacja parametrow EXT Peak torque/BW 60 oraz EXT Peak torque 240 z IKDC 2000 w 1 i 2

terminie.
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Wykres 16. Korelacja parametrow FLX Peak torque/BW 60 oraz FLX Peak torque 240 z IKDC 2000 w 1 i 2 ter-

minie.
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5.5.1.2. Zaréwno w pierwszym jak i drugim terminie Zaden parametr nie byt istotny
statystycznie w stosunku do oceny Lysholm. Korelacja dla parametréw oceniajacych site mig-

$ni prostownikow oraz zginaczy byla przecig¢tna, zar6wno w pierwszym jak i drugim termi-
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nie. Korelacja dla parametrow okreslajacych wytrzymato$¢ migéni prostownikéw byta niska
w pierwszym terminie oraz staba w drugim terminie. Dla zginaczy natomiast zmienne nie zo-
staty skorelowane w pierwszym terminie, a w drugim terminie korelacja byta przecietna. Wy-

niki przedstawia Tabela 18.

Tabela 18. Korelacja parametrow oceny izokinetycznej z formularzem Lysholm w 1 i 2 terminie badania

Lysholm [pkt]
Parametry termin 1 termin 2
wspotczynnik .. wspotczynnik ..
korelacji Wartosc p korelacji wartose p
PeakTorque/BW 60[%] 0,36 0,1690 0,32 0,2270
EXT
Total Work 240 [J] 0,10 0,7170 0,29 0,2760
PeakTorque/BW 60 [%] 0,37 0,8920 0,31 0,2380
FLX
Total Work 240 [J] 0,12 0,6490 0,39 0,1290

EXT - extension
FLX — flexion

Wartos¢ p<0,05 istotne statystyczni; p>0,05 nieistotne statystycznie

75



6. Dyskusja

Na dzien sporzadzania przedmiotowej pracy, nie ulega watpliwosci, ze metoda AMIC jest
stosowana przez wielu operatorow. Potwierdzenie skutecznosci dziatania tej metody znalez¢ mozna

w licznych artykutach naukowych, chociazby przyktadowo omoéwionych ponize;.

Na uniwersytecie niemieckim (Department of Trauma and Reconstructive Surgery, Uni-
versity Of Schleswig-Holstein, Campus Liibeck, Liibeck, German) przeprowadzono badania, do
ktorych zakwalifikowano 57 pacjentow. W grupie badanych wielko$¢ ubytku chrzastki miescita
si¢ w przedziale od 1,0 cm? do maksymalnie 12 cm?, a jej uszkodzenie miato charakter III stop-
nia zmian. Grupa pacjentow obserwowana byta przez okres dwoch lat. Wyniki przedstawiono za
pomoca rejestru AMIC 1 objawow wedhug skali Lysholm 1 VAS. Wigkszo$¢ pacjentow byta zado-
wolona z wynikow pooperacyjnych, zglaszajac znaczny spadek bolu ($rednia warto$¢ VAS przed
rozpoczeciem badania = 7,0 - 1 rok po operacji = 2,7 - 2 lata po operacji = 2,0). W podsumowaniu
stwierdzono, ze AMIC jest skuteczng i bezpieczng metodg leczenia objawowych wad chrzgstnych
kolana [88].

Wioscy lekarze rowniez przedstawili pozytywne wyniki przeprowadzanych zabiegow.
W artykule zawarte sg wyniki siedmioletniej obserwacji pacjentow po zabiegach AMIC, przy ubyt-
kach wigkszych niz 2cm?, zaktadajac, ze pozytywne wyniki krotkoterminowe nie ulegng pogorsze-
niu. W badaniach brato udzial 21 pacjentow, u ktorych wielkos¢ ubytku chrzastki wynosita od 2,9
cm? do 8cm?. Po ostatnim badaniu 76,2% pacjentow byto zadowolonych lub bardzo zadowolonych
z wynikow przeprowadzonego leczenia, u 66,6% pacjentdéw wynik rezonansu potwierdzat dobra

jako$¢ naprawianej tkanki.

Na podstawie uzyskanych wynikoéw stwierdzono, ze AMIC jest skuteczng metoda leczenia
uszkodzenia chrzastki stawu kolanowego wiekszego niz 2 cny’, z istotng poprawg kliniczng i funk-

cjonalng utrzymywang przez 7-letnig obserwacje [89].

Francuscy lekarze w 2018 r. przedstawili swoje wyniki leczenia duzych zmian zwyrodnie-
niowych chrzastki na grupie 13 pacjentow. Gtéwnym celem badania byta ocena $redniotermino-
wych wynikow funkcjonalnych po zabiegu AMIC. Drugi cel to potwierdzenie braku zdarzen niepo-
zadanych. Uzyskali nastgpujace wyniki: 11 osobom zabieg pomogt w znacznym stopniu, 2 osoby
miaty gorsze wyniki, z czego jeden pacjent po wezesniejszych zabiegach chirurgicznych badanego
stawu, za$ drugi z bardzo duza leczong powierzchnig - 6,9 cm?. W podsumowaniu stwierdzaja, ze
AMIC jest niezawodng jednostopniowg metoda, ktdra jest zarowno odtwarzalna, jak i szeroko do-
stepna. AMIC znaczaco poprawia wyniki funkcji stawu kolanowego u pacjentéw z duzymi wadami

kostno-chrzestnymi z powodu zaawansowanego zapalenia osteochondropatii [90].
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Z kolei w Niemczech w 2018 r. analizowano wyniki procedury AMIC u pacjentow
z wadami chrzastki stawowej i nadwaga. Pacjentom z nadwagg leczonych metoda AMIC wy-
konano badania kliniczne i MRI. Badaniu poddano 9 pacjentéw ze $rednig wielkos$cig zmian
chrzastki stawowej. Uzyskano wynik pozytywny; Lysholm zostal znacznie poprawiony z 38
do 67, natomiast wynik VAS byl znaczaco nizszy po procedurze z 9 na 3. W pooperacyjne;j
skali MOCART rusztowanie osiaggn¢to pokrycie defektowe w wysokosci 80%, za$ 2 pacjen-
tow z powodu bolu zostato poddanych ponownemu zabiegowi. W podsumowaniu zaznaczono,
ze procedura AMIC wptyneta na zmniejszenie bolu i wzmocnienie funkcji stawu kolanowego

u pacjentéw z wadami chrzastki i nadwaga [91].

Wioscy lekarze w 2019 roku przedstawili wyniki leczenia metodg AMIC w poréwnaniu
z AMIC+ (AMIC + BMAC) na grupie 24 pacjentéw. Autorzy stwierdzili, ze wyniki ich badan
s3 zgodne z doniesieniami naukowymi dotyczacymi odleglych obserwacji, w ktorych rezultaty
oceny Lysholm i IKDC s3 istotnie wyzsze niz ich warto$ci przedoperacyjne. Zauwazono row-
niez poprawe obrazu rezonansu magnetycznego. W podsumowaniu autorzy twierdza, ze AMIC
jest skuteczng metodg leczenia pacjentow z ubytkami chrzastki stawu kolanowego, ktéra po-

zwala na znaczaca i1 trwalg poprawe kliniczng oraz funkcjonalng pacjentéw [92].

Na podstawie przeanalizowanych powyzej artykutéw potwierdzi¢ mozna, ze zabieg re-
konstrukcji chrzastki stawowej metoda AMIC jest wykonywany w réznych klinikach przez
wielu lekarzy. Jednak nadal bardzo trudno odnalez¢ doniesienia zwigzane z procesem rehabili-
tacji po takim zabiegu, ktory to proces zdaniem autorki ma znaczacy wptyw na finalny wyniki

skuteczno$ci przeprowadzonego zabiegu.

Stworzenie skutecznego a zarazem bezpiecznego programu rehabilitacji pacjentow
poddanych leczeniu operacyjnemu ubytowk chrzastki stawowej wymaga wnikliwego pozna-
nia procesu jej gojenia i zrozumienia potencjalnych naciskow, ktorym jest poddawana w trak-
cie ¢wiczen. Aby program byt skuteczny nalezy pamigta¢ o podstawowych zasadach. Przede
wszystkim pracujemy z ludZzmi, ktérzy sa osobniczo odmienni i wymagaja indywidualnego
podejscia do procesu leczenia. Tutaj bardzo wazng rol¢ odgrywa fizjoterapeuta, ktory na pod-
stawie wlasnego doswiadczenia dopasowuje standardowy program do mozliwosci 1 oczekiwan
pacjenta. Skuteczny plan rehabilitacji powinien zosta¢ przedstawiony pacjentowi na samym
poczatku, z zaznaczeniem, ze proponowane przedzialy czasowe sa orientacyjne i zalezg od
postepoéw leczenia. Waznym elementem jest, aby ustali¢ krotkoterminowe cele, takie jak od-
stawienie kul, jazda samochodem, a takze cele dlugoterminowe takie jak jazda na rowerze czy
wycieczki gorskie. To terapeuta jest odpowiedzialny za poprawnos¢ wykonywanych ¢wiczen,
monitorowanie procesu leczenia oraz modyfikowanie go w razie zaistnienia takiej potrzeby.

Wedtug Levina program rehabilitacji powinien si¢ rozpocza¢ mozliwie jak najwcze$niej i dla-
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tego tez w prezentowanym przez autorke programie ¢wiczenia rozpoczynaja si¢ juz od pierw-
szej doby po zabiegu [93]. Podazajac za autorami Bruknerem i Khanem program rehabilitacji
pacjentéw po rekonstrukcji chrzastki stawowej metoda AMIC zawiera takie elementy jak: ¢wi-
czenia poprawiajagce wydolno$¢ migsni, ¢wiczenia rozciagajace, ¢wiczenia kontroli nerwowo
-mig$niowej (rdwnowazne i1 propriocepcji), ¢wiczenia funkcjonalne, ¢wiczenia doskonalgce
zdolno$ci motoryczne, ¢wiczenia korygujace nieprawidtowg biomechanike, ¢wiczenia utrzy-
mujace sprawnos$¢ uktadu krazeniowo-naczyniowego oraz psychoterapi¢ (zawsze wizyta poza-
biegowa, w trakcie trwania leczenia na prosb¢ pacjenta lub zalecenia fizjoterapeuty) [52]. Z ob-
serwacji prowadzonych na zwierzetach wiemy juz, ze nie zaleca si¢ pelnego unieruchomienia
po zabiegach operacyjnych na chrzastce stawowej [32]. Pozwala to na wczesne rozpoczecie
¢wiczen zakresu ruchu przy uzyciu szyny CPM oraz ¢wiczen czynnych wspomaganych lub
w odcigzeniu [52]. Na skutek urazu lub zabiegu bardzo szybko dochodzi do atrofii mig$ni z po-
wodu boélu, procesu zapalnego czy unieruchomienia. Nawet po krétkim czasie unieruchomienia
dochodzi do ostabienia sity migsniowej. Bol wystepujacy po zabiegu ma wptyw na spadek sity
migsniowe] w wyniku spadku impulsacji nerwowej. Pojawiajacy si¢ wysigk w operowanym
stawie moze doprowadzi¢ do wyhamowania aktywno$ci w migéniach [52]. Z uwagi na zmiany
zachodzace na skutek zabiegu w mig$niach operowanej konczyny tak wazna jest praca nad
przywroceniem sity i wytrzymato$ci migsniowej. W tym pierwszym etapie pracujemy rowniez
nad przywracaniem sity mi¢§niowej w bezpiecznej formie, a mianowicie poprzez zastosowanie
¢wiczen izometrycznych. Istotng role ¢wiczen izometrycznych we wczesnym okresie rehabi-
litacji pooperacyjnej potwierdzaja rowniez Brukner i Khan, gdyz zapobiegaja one atrofii dzig-
ki poprawie statycznej sity mig$nia, a aktywacja pompy mig$niowej wplywa na zmniejszenie
obrzeku stawu kolanowego [52]. W kolejnych etapach skupiamy si¢ na wprowadzeniu obcigzen
w celu zwigkszenia sity migsniowej operowanej konczyny. Zmiana rodzaju ¢wiczen pozwala
na zwigkszenie sity mig$niowej. Wedtug Clarksona sita mig$niowa, ktora generuje jednostka
mig$niowa w trakcie skurczu ekscentrycznego jest wigksza, niz w czasie skurczu koncentrycz-
nego [94]. Potwierdza to zastosowanie w programie rehabilitacyjnym ¢wiczen izotonicznych
w formie ¢wiczen koncentrycznych i ekscentrycznych. Oczywiscie kazda progresja ¢wiczen
uzalezniona jest od aktualnego stanu operowanego stawu kolanowego. W szczegdlno$ci wazne

sg takie parametry jak: obrzgk, temperatura, bol 1 zakres ruchu.

W ostatnich latach medycyna manualna stala si¢ szeroko stosowang metoda leczenia
[16]. Niezmiernie cieszy fakt, ze wielu lekarzy, operatoréw zauwaza korzys$ci z potaczenia pra-
cy manualnej fizjoterapeuty i proponowanych programow rehabilitacji, z przeprowadzanymi
przez nich zabiegami operacyjnymi. Obecnie wiele metod medycyny manualnej posiada opra-
cowane schematy postgpowania w stosunku do réznych uszkodzen tkanek. Dotyczy to tera-
pii ran pourazowych jak i pooperacyjnych, uszkodzen kostnych, zwichnig¢, skrgcen, sthuczen,

przeciazen migéni i $ciegien. Lecza one rowniez zaburzenia funkcjonalne narzadu ruchu takie
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jak: zablokowanie czynno$ciowe stawoéw obwodowych, strefy podraznienia i wzmozonego na-
pigcia tkankowego w migéniach, Sciggnach, powig¢ziach, wigzadtach i innych tkankach, punkty
spustowe bolu w tkankach migkkich, nadmierne napigcie i przykurcze mig¢$niowe lub obnize-
nie aktywnos$ci mig$niowej, zaburzenia przesuwalnosci powigzi, naczyn [16]. W trakcie pracy
manualnej z pacjentem stosowane sg jedynie certyfikowane metody takie jak Maitland, Kalten-
born, Cyriax. Celem technik mobilizacyjnych jest odbudowa pelnego, bezbolesnego zakresu
ruchu [95-97]. Polaczenie technik mobilizacyjnych z metodami terapeutycznymi stosowanymi
na tkanki migkkie oraz prawidtowymi ¢wiczeniami staje si¢ efektywnym procesem leczenia
[98]. Dlatego wiasnie te elementy stosowane s3 w protokole rehabilitacyjnym pacjentéw po
rekonstrukcji chrzastki metodg AMIC.

Poréwnanie przedstawionego w pracy protokotu rehabilitacyjnego z innymi stosowa-
nymi w Polsce 1 na $wiecie ogranicza si¢ do podstawowych informacji zwigzanych z proce-
sem rehabilitacji, z uwagi na niewielka ilo$¢ publikowanych prac dotyczacych szczegdtowego
przedstawienia postgpowania rehabilitacyjnego pacjentow po rekonstrukcji chrzastki metoda
AMIC. Wedhlug wloskiego protokotu rehabilitacja jest znacznie krotsza. Plan rehabilitacji za-
wiera wezesne, czesciowe obcigzanie operowanej konczyny jak rowniez bierny i czynny zakres
ruchu do 90°. Od pierwszego dnia po operacji zalecane jest wykonywanie izometrycznych
¢wiczen wzmacniajacych mig$nie operowanej konczyny. Od 30 dnia po zabiegu dopuszczalne
jest zwigkszenie zakresu powyzej 90° oraz petne obcigzanie operowanej konczyny. Zgoda na
powrot do aktywnos$ci o wysokiej intensywnosci wydawana jest w 3 miesiagcu, a do zawodowe-
go sportu w 6 miesigcu po operacji. Niestety, autorzy nie przedstawiajg zadnego sposobu oceny
powrotu funkcji stawu kolanowego, ktore speniatyby kryteria pozwalajace na rozpoczecie ak-
tywnosci fizycznej [89].

Ostrozniejsze postepowanie w stosunku do wloskiego systemu przedstawia Voltz, ktory
wraz z zespotem opisujac pigcioletnie obserwacje pacjentéw po zabiegu AMIC przedstawit
podstawowe informacje dotyczace przebiegu rehabilitacji. Przez pierwsze 10 dni od zabiegu
zalecany jest zakres ruchu utrzymywany na szynie CPM do 60°, a przez kolejne 6 tygodni do
90°, orteza ustawiona przez pierwsze 10 dni w zakresie 0 °do 60°, a przez kolejne 3 tygodnie
do 90°. Pelne obcigzanie konczyny dozwolone jest od ukonczonego 8 tygodnia po zabiegu.
Powro6t do truchtu mozliwy w 6 miesigcu po zabiegu, za$ powrdt do sportu po 18 miesigcach
od zabiegu [99].

Kusano wraz z zespotem przedstawili wyniki swoich ponad dwuletnich obserwacji (za-
kres 13-51 miesiecy) pacjentéw po zabiegu AMIC. Informacje dotyczace rehabilitacji okreslaty
obcigzanie operowanej konczyny ograniczone do 15-20kg w okresie 6 tygodni od zabiegu (za-

lecano kule). Zakres ruchu aktywowany byl na szynie CPM od 10 dnia do 4 tygodnia po za-
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biegu w zakresie 0-60° zgiecia. Rekomendowano odstawienie kul po 6 tygodniach od zabiegu

operacyjnego. Okreslano przewidziany powro6t do sportu po 12 miesigcach od zabiegu [100].

Geistlisch Pharma, firma produkujaca membrang wykorzystywang do zabiegu rekon-
strukcji chrzastki, rekomenduje swdj program rehabilitacji po zabiegu AMIC w stawie kolano-
wym. Przedstawiony przez firme¢ protokot wezesnego usprawniania potwierdza przedstawione
w niniejszej pracy zalecenia. Doktadnie wskazane jest poruszanie si¢ przy pomocy kul tokcio-
wych przez pierwsze 6 tygodni, praca nad prawidlowym wzorcem chodu dzigki utrzymywaniu
kontaktu stopy z podtozem w trakcie przemieszczania. Zalecane jest takze stosowanie szyny
biernego ruchu CPM w zakresach do 90° w okresie pierwszych czterech tygodni oraz powyzej
120° od 6 tygodnia po operacji. W trakcie procesu rehabilitacji zalecana jest manualna mobi-
lizacja jak rowniez elektrostymulacja mig$ni operowanej konczyny. Po 6 tygodniu od operacji
mozna rozpocza¢ zajecia w na basenie ptywackim. Po przekroczeniu 8 tygodni zaleca si¢ roz-
poczgcie jazdy na rowerze stacjonarnym. Wprowadzenie truchtania mozliwe jest w 6 miesigcu,

a powrdt do sportu 12-18 miesigcy po zabiegu [101].

Podczas procesu rehabilitacji nalezy wzia¢ pod uwage mozliwosci pacjenta, a takze jego
wiek, masg ciata, ogolny stan zdrowia, dotychczasowa aktywnos¢ fizyczng a przede wszystkim
motywacj¢ i zaangazowanie. W przeprowadzeniu prawidlowego procesu leczenia pomaga wie-
dza o ubytku chrzastki — lokalizacja jak roéwniez rozmiar. Warto przedyskutowac z lekarzem
prowadzacym (operatorem) jak przebiegat zabieg i czy wewnatrz stawu nie zauwazyl czego$
niepokojacego, co mialoby wptyw na dtugos¢ powrotu pacjenta do petlnej sprawnosci. Znajo-
mos$¢ etapéw gojenia chrzastki jak i biomechaniki kolana sprawia, Ze nasza rehabilitacja jest
jeszcze bardziej celowana. Protokot rehabilitacyjny jest dopasowywany do indywidualnych

potrzeb i mozliwos$ci pacjenta.

W przedmiotowej pracy autorka przedstawia obiektywne kryteria pozwalajace na bez-
pieczny powrdt pacjenta do aktywnosci fizycznej. W wielu pracach autorzy okreslaja satys-
fakcje z zastosowanego leczenia operacyjnego na podstawie badan obrazowych oraz odczu¢
pacjenta [102]. Podsumowanie procesu rehabilitacji pacjentow autorki poparte sg konkretnymi

wynikami oceny biomechaniczne;.

Zmniejszona aktywnos¢ fizyczna, jak uwaza tworca Systemu Delos — prof. Dario Riva,
powoduje zmniejszenie dostarczanych informacji proprioceptywnych, co prowadzi do zmniej-
szenia kontroli nerwowo-mig$niowej, powodujac funkcjonalng niestabilno$¢ stawow oraz
zmniejszenie mozliwosci rownowaznych. W konsekwencji moze prowadzi¢ do niestabilno$ci
posturalnej [63,103]. Niezaburzona kontrola rdwnowagi jest konieczna, aby bezpiecznie upra-

wia¢ aktywnos¢ fizyczng. Hrysomallis w swoich badaniach dowodzi, ze zaburzenia rownowagi
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zwigkszaja ryzyko wystapienia kontuzji w trakcie uprawiania sportu [104]. Powyzsze stanowi
potwierdzenie shusznosci wykonania testu na platformie Delos, jak réwniez analizy uzyska-
nych wynikéw w konteks$cie bezpiecznego zakonczenia leczenia oraz powrotu do aktywnos$ci

fizyczne;.

Drugim analizowanym przez autorke testem, a doktadniej wynikami jego parametrow,
jest ocena izokinetyczna. Stanowi ona jedng z najcze¢$ciej wykonywanych metod badan funkcji
stawu kolanowego po zabiegach. Wykorzystywana jest rowniez w prewencji jako zapobieganie
urazom [105-106]. Wyniki tego badania dostarczajg informacji o stanie fizycznym osoby bada-
nej, a takze o ryzyku wystapienia kontuzji spowodowanej nierdwnomierng siltg i wytrzymato-

$cig migsniowg okolic badanego stawu.

Do przedmiotowej pracy zakwalifikowano pacjentéw po artroskopowym leczeniu
chrzastki stawu kolanowego, ktoérzy leczeni byli wedtug przedstawionego protokotu rehabi-
litacyjnego. Z uwagi na fakt wplywu proceséw zachodzacych u kobiet w okresie okotome-
opauzalnym na zmiany zwyrodnieniowe chrzastki stawowej, opublikowanych przez Stefana
Daniuka z Zespotu Badawczego Polskiej Fundacji Osteoporozy, podjeto decyzje o wyelimi-
nowaniu pacjentéw plci zenskiej z grupy, w celu stworzenia jednorodnego zbioru osob [78].
Waznym kryterium wiaczenia do grupy badawczej bylo wykonanie oceny biomechanicznej
w dwoch terminach — 12 1 24 miesigce po zabiegu. Osoby z grupy badanej charakteryzowaty
si¢ umiarkowang aktywnoscig fizyczng. Grupe kontrolng stanowili zdrowi m¢zczyzni o zblizo-
nych parametrach do grupy badanej (wiek, wzrost, masa ciata) oraz wykazywali umiarkowang

aktywno$¢ fizyczna [79,80].

Na liczebno$¢ badanej grupy wptynat fakt, iz 13 z 39 pacjentéw nie stawilo si¢ na po-
nowng ocen¢ przeprowadzong w drugim terminie, czyli po 24 miesigcach od operacji. Brak
mozliwo$ci wykonania oceny w danym terminie okazat si¢ gtdbwnym utrudnieniem stworzenia
liczniejszej grupy badawczej. Analizujac wyniki pierwszego badania tej grupy okazato sig, ze
42% osiagneto wyniki badania izokinetycznego mieszczace si¢ w zatozonych normach. W cza-
sie rozmowy telefonicznej z pacjentami, gtéwnym wskazywanym powodem niestawienia si¢

na badaniu bylo dobre samopoczucie oraz brak czasu.

Analizujac grupy badawcze autoréw publikujacych rezultaty pacjentow po rekon-
strukcji chrzastki metodg AMIC autorka doszta do wniosku, ze wielko$¢ grup jest zblizona do
przedstawionej w niniejszej pracy. Przykladowo Sadlik przedstawia swoje wnioski po prze-
analizowaniu 12 pacjentéw [107], Dhollander 10 [108], Hoburg 15 [109], Kusano 38 [100] za$
Gille 57 pacjentow [88]. Przedstawiona grupa badawcza sklada si¢ z pacjentow, u ktérych zre-

konstruowano chrzastke na réznych powierzchniach stawowych. Wielu autoréw przedstawia
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swoje badania na podstawie analizy wynikow uzyskanych w badanej grupie, u ktorej wykona-
no zabieg rekonstrukcji chrzastki metoda AMIC ubytkéw chrzastki znajdujacej si¢ na kiykciu
przysrodkowym lub bocznym kosci udowej lub rzepce [89,90,99-100].

Analiza wynikow

Wyniki w pierwszym terminie badania, 12 miesi¢cy po zabiegu wykazaly, Ze pacjen-
ci w statycznym tescie oceny propriocepcji odznaczali si¢ dostateczng kontrolg ciata w trak-
cie utrzymywania pozycji jednon6z z zamkni¢tymi oczami. Natomiast w trakcie dynamicznej
proby, ich sposob kontroli postawy zostat okreslony jako zaburzony wedtug norm ustalonych
przez prof. Rive [64].

Analiza wynikow sily 1 wytrzymato$ci migs§niowej wedhug zatozonych norm przez Da-
viesa wykazata, ze migsien czworoglowy oraz zginacze w konczynie nieoperowanej sa sil-
niejsze 1 bardziej wytrzymate, niz w koficzynie operowanej, a rdznice pomi¢dzy parametrami
okreslajacymi te warto$ci sg istotne statystycznie. Wedtug norm sita prostownikéw konczyny
operowanej uzyskata niedostateczng warto$¢ w stosunku do masy ciata osoby badanej, nato-
miast warto$¢ generowana przez zginacze okazatla si¢ dostateczna. Stosunek procentowy sity
zginaczy do prostownikéw w konczynie nieoperowanej ksztaltowat si¢ na bardzo dobrym po-
ziomie a w konczynie operowanej okreslony zostal jako zty — przesunigty w stron¢ zginaczy
[71].

Warto zwroci¢ uwage na analize wynikéw poszczegdlnych pacjentow. 30% z badane;j
grupy, ocenianej 12 miesigcy po zabiegu, uzyskalo wyniki wszystkich mierzonych parametréw
— oceny propriocepcji jak i sily 1 wytrzymato$ci migsniowej, mieszczace si¢ w zaktadanych

normach. Dato to mozliwo$¢ bezpiecznego powrotu do aktywnosci fizyczne;.

Wyniki uzyskane przez pacjentdéw w drugim terminie badania, 24 miesigce po zabiegu
ukazaly bardzo dobrg kontrole ciata w trakcie wykonywania testu statycznego z zamknigtymi
oczami. W tescie dynamicznym badani pacjenci postugiwali si¢ zaburzonym sposobem kontro-

li postawy ciala.

Ocena izokinetyczna pokazata rdznice istotne statystycznie w parametrach dotyczacych
miegséni prostownikow stawu kolanowego, czyli moment sity w stosunku do masy ciata oraz
praca catkowita. Warto$ci zaréwno prostownikéw jak 1 zginaczy osiagnety wartosci znajdujace

si¢ w dostatecznym przedziale.

Podczas szczegdtowej analizy wynikow parametrow oceny izokinetycznej grupy bada-
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nej w drugim terminie, jedynie u 2 os6éb zaobserwowano znaczacg réznic¢ pomiedzy operowa-
ng, a nieoperowang konczyna w ocenie parametru maksymalnej sity migsniowej w stosunku
do masy ciata, natomiast u 3 badanych warto$¢ ta byta przekroczona w sposdb nieznaczny (ok.
5%).

W poréwnaniu wynikéw z pierwszego terminu badania z drugim zanotowano znacz-
ng poprawe parametru Postural Strategy, w statycznym teScie propriocepcji, ktorej wartos$¢
Swiadczaca, w pierwszym terminie, o dostatecznym sposobie kontroli ciata poprawita si¢ do
poziomu bardzo dobrego. To poréwnanie jest potwierdzeniem pozytywnego wptywu ¢wiczen
zalecanych w przedstawionym przez autorke protokole rehabilitacyjnym na testowany poziom

propriocepcji.

W pordéwnaniu parametrow oceny sily 1 wytrzymatos$ci migsniowej otrzymujemy po-
twierdzenie na efektywnos$¢ prezentowanego protokotu rehabilitacyjnego. Odpowiednie ¢wi-
czenia wplynely na wyrdéwnanie istniejacych deficytow sity 1 wytrzymatosci w odniesieniu
do zginaczy stawu kolanowego, jak rowniez wytrzymalo$ci migsni prostownikoéw stawu ko-
lanowego. Jedynym parametrem, gdzie zanotowano rdznicg istotng statystycznie, byt pomiar
maksymalnego momentu sity w ruchu wyprostu stawu kolanowego, mimo ze wartosci tego
parametru wzrosty do dolnej granicy wyniku dostatecznego. Nalezy zauwazy¢, ze wzrost para-
metru okreslajagcego maksymalny moment sity prostownikéw stawu kolanowego byt znaczacy
1istotny statystycznie. Nieznaczny spadek wartos$ci parametréw okreslajacych site i wytrzyma-
tos¢ zginaczy stawu kolanowego spowodowany jest znacznym wzrostem antagonistow. Wyzej
opisane zmiany mialy rowniez wplyw na warto$¢ parametru okreslajacego stosunek procento-
wy sily zginaczy do prostownikow, ktory w operowanej konczynie ksztattowat si¢ w przedziale

bardzo dobrym w drugim terminie badania, w konczynie nieoperowanej pozostawatl bez zmian.

Posiadajac wiedz¢ na temat dopuszczalnych r6zni¢ pomiedzy konczynami operowana,
a nieoperowang, mozemy okresli¢ w jakim okresie 1 jaki procent pacjentoéw utrzymywat si¢
w normie. Wskaza¢ nalezy, ze optymalne wyniki dla zdrowego cztowieka to deficyt nie wigk-
szy niz 10% pomiedzy konczyng dominujaca, a niedominujaca, zas§ wynik w normie, okreslany
jako dostateczny ksztaltuje si¢ w przedziale 11 —20% deficytu. Kwoty procentowe przewyzsza-

jace 20% $wiadcza o uzyskaniu ztego wyniku deficytu.

Dokonujac porownania w pierwszym terminie badania réznica pomi¢dzy sita prostow-
nikOw operowanej, a nieoperowanej konczyny wynosita srednio 31%. W badaniach przepro-
wadzonych w drugim terminie nastgpita istotna poprawa, obnizenie r6éznicy o 13%. Roznica
pomigdzy wytrzymalo$cia prostownikow jak i sitg zginaczy konczyny operowanej, a nieopero-

wanej obnizyta si¢ w drugim terminie badania w stosunku do pierwszego. Zar6wno w jednym
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jak 1 drugim pomiarze $rednia warto$¢ tych parametrow znajdowata si¢ w przedziale ponizej
20%. Wskaza¢ nalezy takze, ze $rednia rdznica pomiedzy wytrzymatoscia zginaczy w pierw-
szym i drugim terminie badania, pomi¢dzy operowang a nicoperowang konczyna wzrosta o 4%

1 w obydwoch terminach wynosita $rednio ponizej 20%.

Porownanie wynikow uzyskanych przez grupe badang w drugim terminie, z wynikami
grupy kontrolnej bardzo dobrze obrazuje pozytywny wplyw ¢wiczen rownowagi, stabilizacji
1 propriocepcji wykonywanych przez pacjentdéw po zabiegu rekonstrukcji chrzastki metoda
AMIC w trakcie opisanego protokoty rehabilitacyjnego. Autorzy tacy jak Rozzi czy McKe-
on wyciagneli podobne wnioski przy prowadzonych badaniach majacych na celu sprawdzenie
wplywu stosowania treningu proprioceptywnego na wynik testow [110-111]. Grupa kontrolna
w trakcie oceny propriocepcji w tescie statycznym wykazata si¢ niedostatecznym stopniem
kontroli, czyli zbyt duza ilo$cig wychylen tutowia, co przedstawiaja wyniki parametru Postural
Strategy, to za$ jest wynikiem braku treningu propriocepcji. Grupa badana w tym samym tescie
osiggneta wynik parametru PS na poziomie bardzo dobrym.

Porownanie parametrow oceny izokinetycznej grupy badanej i kontrolnej wykaza-
to jedynie roznice w zakresie oceny sity mig$ni prostownikéw stawu kolanowego. Powyzsze
wskazuje, ze pacjenci z grupy badanej uzyskali wyniki wytrzymato$ci mig¢sni zginaczy oraz
prostownikow, jak i maksymalnego momentu sity w stosunku do masy ciala, nierdzniace si¢ od

wynikow uzyskanych przez grupg osob zdrowych.

Istotnym elementem badan bylo zaobserwowanie, ze zdecydowanie wigksza czg¢$¢ ba-

danej grupy uzyskata pozytywne wyniki w odniesieniu do grupy kontrolne;.

W celu sprawdzenia zadowolenia pacjenta przeprowadzono subiektywng oceng¢ kolana
IKDC 2000 oraz Lysholm. Wielu autorow wybiera wiasnie te skale do oceny efektow zastoso-
wanego leczenia. Znacznie wzrosla ilo$¢ prowadzonych projektow naukowych w powyzszym
temacie, czgsto o charakterze migdzynarodowym. Stosowane przez autorke kwestionariusze
zostaly przettumaczone na j¢zyk polski, tak aby pacjent nie miat probleméw z odpowiedzig
na stawiane pytania [76]. Powszechne uzycie skal IKDC 2000 jak i Lysholm daje mozliwos¢
poréwnania uzyskanych rezultatéw z wynikami publikowanych przez innych — zagranicznych

autorow.

Wskaznik IKDC jest miarg funkcji stawu kolanowego, gdzie wyzsze wyniki wskazuja
na wyzszg aktywno$¢ i nizsze dolegliwosci. Przed zabiegiem wyniki uzyskane przez pacjentow
Swiadczyly o niedostatecznej ocenie funkcji stawu kolanowego. Bardzo pozytywny jest fakt,

ze juz po 12 miesigcach po zabiegu ocena funkcji stawu kolanowego wzrosta do dostatecznej,
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co $wiadczyto o poprawie poziomu aktywnosci i niewielkich dolegliwo$ciach w operowanym
stawie kolanowym. Sprawdzajac wyniki IKDC 2000 w drugim terminie badan jego wynik byt
wyzszy 1 osiagnat dobry poziom.

Wyniki IKDC prezentowane w niniejszej pracy (71,8 + 14,0) sa wyzsze w poroéwnaniu
z wynikami uzyskanymi przez pacjentow w pracy Hoburga 12 miesigcy po zabiegu, ktore wy-
nosily 65,4 + 21,9 [109].

Wyniki IKDC w owej pracy uzyskane przez pacjentéw w badaniu 24 miesigce po za-
biegu (78,4 + 12,0) sa nizsze niz od prezentowanych przez zesp6t Antonio Pascarella w dwu-
letnich obserwacjach, wynik 83 [112]. Zar6wno w jednej jak 1 drugiej pracy wyniki te §wiadcza

o dobrej ocenie funkcji stawu kolanowego wedtug skali IKDC.

Ocena dolegliwosci stawu kolanowego 1 jego funkcji wedtug Lysholma w pierwszym
terminie po zabiegu wynosita 85,3 + 6,4 a w drugim terminie 89,4 + 6,9. Swiadczy to o bar-
dzo dobrej ocenie funkcji stawu dokonanej przez pacjentdéw po rekonstrukeji chrzastki metoda

AMIC oraz po stosowaniu opisanego w pracy protokotu rehabilitacyjnego.

Uzyskane wyniki s3 wyzsze niz te prezentowane przez autoro6w. Hoburg przedstawit
w swojej pracy wyniki 12 miesiecy po zabiegu wynoszace 73,0 = 17,5 [109]. Schagemnn za-
prezentowat wyniki 79,5 + 15,5 12 miesigcy po zabiegu oraz 81,8 + 14,5 24 miesigcy po zabie-
gu [113]. Gille przedstawit wyniki 79,9 + 21,2 w pierwszym terminie badania oraz 85,2 + 18,4
w drugim [88].

W celu odnalezienia przyczyny wzrostu subiektywnych skal ocen, autorka skorelowata
ich wyniki z wynikami testu izokinetycznego. W przypadku oceny wedtug Lysholma nie uzy-
skano zadnych roznic istotnych statystycznie i korelacja utrzymata si¢ na stabym i przecigtnym

poziomie.

Za bardzo istotne uzna¢ nalezy wyniki uzyskane w korelacji skali IKDC 2000 z wy-
nikami oceny izokinetycznej. Najwigkszy wpltyw na ocen¢ subiektywng pacjenta ma maksy-
malny moment badanej sity prostownikéw stawu kolanowego. Co potwierdzito wcze$niejsze
przypuszczenia, ze w rehabilitacji po zabiegu AMIC znaczaca jest praca nad przywrdceniem
prawidlowej funkcji i1 sity mig$nia czworoglowego. Pozostale parametry, takie jak maksymal-
ny moment sily zginaczy jak i praca catkowita mig$ni konczyny dolnej, czyli wytrzymatosci,
w pierwszym terminie korelowaty z oceng subiektywng nisko, natomiast w drugim korelacja
ta byta wysoka. Jest to bardzo wazna informacja potwierdzajaca jak wazna w planowaniu pro-

gramu rehabilitacyjnego jest praca nad silg i wytrzymato$cia mig§niowa wszystkich grup mig-
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$niowych operowanej konczyny.

Niniejsza praca wnosi protokot rehabilitacyjny pacjentow po artroskopowej rekonstruk-
cji chrzastki stawu kolanowego metodg AMIC z opisanymi kryteriami przej$cia do poszczegol-
nych faz. Jasno wyznaczone kryteria pozwalaja na indywidualne podejs$cie do procesu leczenia
przy wykorzystaniu jednego protokotu rehabilitacyjnego. Przedstawia réwniez obiektywny
sposob oceny funkcji stawu kolanowego. Uzyskane wyniki oceny propriocepcji oraz oceny
izokinetycznej sity 1 wytrzymatos$ci mig$niowej w odniesieniu do podanych norm, pozwalaja
na podjecie decyzji o bezpiecznym powrocie do aktywnosci fizycznej. Przedstawione w pracy
kryteria oceny utatwiaja podjecie decyzji o catkowitym zakonczeniu leczenia pacjentow po

artroskopowej rekonstrukcji chrzastki stawowej metodg AMIC.
6.1. Ograniczenia
Brak zgloszenia si¢ pacjenta na ocen¢ propriocepcji i ocen¢ izokinetyczng sity i wy-

trzymalos$ci prostownikow i zginaczy stawu kolanowego w wyznaczonym terminie okazat si¢

gléwnym utrudnieniem w trakcie prowadzenia badan.
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7. Wnioski

Wyniki przedstawione w pracy potwierdzaja skuteczno$¢ zastosowanego protokotu
rehabilitacyjnego u pacjentow po zabiegu rekonstrukeji chrzastki stawu kolanowego metoda
AMIC.

1. Oceng propriocepcji oraz oceng izokinetyczng migsni prostownikow i zginaczy stawu kola-
nowego uznac¢ nalezy za obiektywne kryteria pozwalajace na podjecie decyzji o bezpiecz-
nym powrocie pacjenta do aktywnos$ci fizycznej. Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow po
okresie 24 miesi¢ecy od zabiegu uzyskala zadowalajace wyniki (odpowiadajace zatozonym
normom) przeprowadzonych testow, co pozwolito na bezpieczny powrdt do aktywnosci fi-
zycznej. W przypadku 30% przedstawionej grupy powro6t ten byl mozliwy po uptywie 12

miesiecy.

2. Uzyskane wyniki obiektywnej oceny funkcji stawu kolanowego (tj. propriocepcji oraz oce-
ny izokinetycznej migsni prostownikdw i zginaczy stawu kolanowego) i subiektywnej oce-
ny pacjenta (tj. IKDC 2000, Lysholm) operowanego stawu, wskazuja na pozytywna oceng
skutecznos$ci zastosowanego protokotu rehabilitacyjnego przez pacjentow po artroskopowej
rekonstrukcji chrzastki metoda AMIC co pozwala na podjgcie decyzji o catkowitym zakon-

czeniu leczenia.

3. Uzyskane wyniki oceny propriocepcji oraz oceny izokinetycznej mig¢sni prostownikoéw
1 zginaczy stawu kolanowego przez pacjentow po artroskopowej rekonstrukeji chrzastki me-
todag AMIC poréwnane z wynikami uzyskanymi przez grupe osob zdrowych — kontrolna,

w znacznej wigkszosci potwierdzaja skuteczno$¢ zastosowanego protokotu rehabilitacyjne-

go.
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8. Streszczenie

Chrzastka stawowa jest bardzo waznym elementem budowy stawu kolanowego, ktory
wplywa na plynno$¢ jego ruchu. Na skutek przewlekle dziatajacych sit przeciazajacych lub
urazu dochodzi do jej uszkodzenia, co ma znaczacy wptyw na obnizenie jakosci zycia pacjenta.
W zwiazku z powyzszym rozpocze¢to dziatania w kierunku znalezienia odpowiedniej metody
leczenia tego typu schorzen. Kluczowym elementem tych poszukiwan byto uzyskanie oczeki-
wanych efektow przy uzyciu jak najmniej inwazyjnej metody leczenia operacyjnego. Technika
operacyjna w potaczeniu z kompleksowa rehabilitacja oraz obiektywna oceng operowanego
stawu jest sposobem na bezpieczny powrdt do zdrowia, jak rowniez do aktywnosci fizycznej
pacjenta. Celem niniejszej pracy bylo potwierdzenie skutecznosci przedstawionego protokotu
rehabilitacyjnego zastosowanego u pacjentdw po zabiegu artroskopowej rekonstrukeji chrzast-
ki stawu kolanowego metodg AMIC,na podstawie uzyskanych wynikéw subiektywnej 1 obiek-
tywnej oceny stanu funkcjonalnego operowanego stawu. W tym celu autorka przedmiotowej
pracy dokonuje przedstawienia obiektywnych kryteriéw pozwalajacych na bezpieczny powrot
pacjenta do aktywnosci fizycznej. Na podstawie ustalonych obiektywnych kryteriow oceny
mozliwe jest podjecie decyzji o catkowitym zakonczeniu procesu leczenia. Dalej za$, porow-

nuje wyniki oceny propriocepcji oraz oceny izokinetycznej mig¢sni prostownikow i zginaczy

kontrolnej - czyli zdrowych o0sob dobranych pod wzgledem plci, wieku i poziomu aktywnos$ci
fizycznej. Uzyskane przez autorke wyniki §wiadczy¢ maja o skutecznos$ci przedstawionego

protokotu rehabilitacyjnego.

W badaniu wzi¢to udziat 39 pacjentéw, przy czym ostatecznie do przedstawionej pracy
zakwalifikowano 21 oséb, u ktérych wykonano zabieg rekonstrukcji chrzastki stawu kolanowe-
go metodg AMIC oraz poddano pelnemu protokotowi rehabilitacyjnemu zakonczonemu oceng
obiektywng oraz subiektywna w dwoch terminach — 12 miesigcy 1 24 miesigce po wykonaniu
zabiegu. Ocena obiektywna skladata si¢ z testu wykonanego przy uzyciu platformy Delos we-
dhug protokotu Rivy majacego na celu okreslenie sposobu kontroli postawy ciala — propriocep-
cji oraz z testu izokinetycznego przeprowadzonego na urzadzeniu Biodex, w wyniku ktorego
otrzymano informacje o sile i wytrzymato$ci migsniowej operowanej konczyny. Do subiek-
tywnej oceny stawu kolanowego wykorzystano dwa formularze: IKDC 2000 oraz Lysholm,

a nastgpnie otrzymane wyniki zostaly porownane z grupg kontrolna.

Rezultaty oceny przeprowadzonej 12 miesigcy po zabiegu wskazywaty na dostateczny
wynik testu propriocepcji w statycznym tescie Rivy oraz na zaburzony sposob kontroli postawy
ciata wynikajacy z rezultatow osiagnigtych w dynamicznej cze¢sci tego testu, natomiast wyniki

testu oceny izokinetycznej wykazaly wyzsze warto$ci mierzonych parametréw w konczynie
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nieoperowanej w stosunku do operowanej. Analiza wszystkich parametréw mierzonych pod-
czas wykonywanych testow, zarowno propriocepcji, jak 1 oceny izokinetycznej wykazata, ze
u 30% badanych wyniki miescily si¢ w okre§lonych normach, co umozliwito bezpieczny po-
wrot do aktywnosci fizycznej juz 12 miesigcy po wykonanym zabiegu operacyjnym. Porownu-
jac rezultaty uzyskane z dwdch terminéw badania, zanotowano znaczng poprawe¢ w statycznym

tescie Rivy, a wyniki pacjentow §wiadcza o bardzo dobrej kontroli ciata.

Poprawa wynikow dotyczyta rowniez parametréw mierzonych podczas oceny izokine-
tycznej. Zanotowano istotny statystycznie wzrost maksymalnego momentu sity prostownikow
stawu kolanowego. Wzrosla rowniez warto$¢ pracy catkowitej tych migsni, co $wiadczy o po-
prawie ich wytrzymatosci. Uzyskane warto§ci maksymalnego momentu sity migs$ni prostowni-

kow jak 1 zginaczy w stosunku do masy ciata byty dostateczne.

Wyniki propriocepcji potwierdzity zatem pozytywny wptyw prowadzonego protokotu
rehabilitacyjnego, gdyz grupa badana uzyskata bardzo dobry wynik w przypadku, gdy wynik
grupy kontrolnej byt niedostateczny.

Analiza rezultatow oceny izokinetycznej wykazala, ze grupa badana uzyskata wyniki
parametrow takich jak maksymalny moment sity zginaczy, a takze wytrzymato$¢ migsni zgi-
naczy oraz prostownikOw nier6znigce si¢ od wartosci generowanych przez grupg kontrolng.
Jedynie parametr §wiadczacy o maksymalnym momencie sity prostownikow réznit si¢ w tym

poréwnaniu.

Nalezy takze stwierdzi¢, ze pozytywne odczucia pacjentow potwierdzajg uzyskane
wyniki subiektywnych ocen pacjenta. Istotny statystycznie wzrost zarowno IKDC 2000, jak

i Lysholma sg tego najlepszym dowodem.

Podsumowaniem analizy wynikéw uzyskanych przez pacjentdw byto znalezienie przy-
czyny wzrostu subiektywnej oceny. Korelujac poszczegdlne mierzone parametry zauwazono
bardzo wysoki wptyw parametru okreslajagcego maksymalny moment sity migénia czworogto-

wego na wyniki oceny IKDC 2000.

Na gruncie powyzszych ustalen poczynionych przez autorke, nalezy stwierdzi¢, ze za-
proponowany protokét rehabilitacyjny, zastosowany u pacjentdéw po przebytym zabiegu sta-
wu kolanowego metoda AMIC, ma pozytywne przetozenie na powr6t pacjentow do zdrowia,
w tym aktywnosci fizycznej, a decyzja o powrocie tym podejmowana w sposob §wiadomy,
odpowiedzialny i przede wszystkim bezpieczny dla operowanego, na podstawie obiektywnych

wynikow uzyskiwanych przez pacjentow.
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Podsumowujac ocena propriocepcji oraz ocena izokineczna mig¢sni prostownikow
1 zginaczy stawu kolanowego stanowi obiektywne kryterium pozwalajace na podjecie decyzji
o bezpiecznym powrocie do aktywnos$ci fizycznej. Przedstawione przez autorke kryteria oce-
ny umozliwiaja podjecie decyzji o catkowitym zakonczeniu leczenia. Porownanie uzyskanych
wynikow oceny grupy badanej z grupg kontrolng potwierdza skuteczno$¢ zastosowanego pro-

tokotu rehabilitacyjnego u pacjentéw po rekonstrukcji chrzastki metoda AMIC.
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9. Summary

Articular cartilage is a crucial element of a knee joint, which influences smoothness
of a movement. It may come to its damage due to chronic activity of overloading forces or an
injury, which seriously lowers the quality of a patient’s life. According to that, there has been re-
search to come up with a suitable method of treating this kind of disease. The key element of this
research was to achieve expected effects, using the least invasive methods of surgical treatment.
Surgical technique connected with comprehensive rehabilitation and objective assessment of an
operated joint are the way to safe recovery, as well as a patient’s physical activity. The aim of
this dissertation was to confirm the effectiveness of a presented rehabilitation protocol applied
to patients after arthroscopic reconstruction of knee joint cartilage with AMIC method, based
on obtained results of subjective and objective assessment of a functional condition of an op-
erated joint. For that reason the author of this dissertation presents objective criteria that allow
a safe recovery to physical activity of a patient. On the basis of objective criteria of evaluation
it became possible to decide on terminating the treatment process. Following that, the results
of proprioception and isokinetic evaluation of the muscles of the extensors and flexors of knee
joints at the patients after reconstruction of cartilage with AMIC method are compared with
the results of a control group — healthy people, selected with regard to sex, age and the level of
physical activity. The conclusions reached by the author testify the effectiveness of presented

rehabilitation protocol.

There were 39 patients participating in the examination, eventually 21 people were
qualified to the dissertation, who had the cartilage of knee joint with AMIC method recon-
structed as well as they underwent the total rehabilitation protocol completed with objective
assessment and subjective one in two dates — 12 months and 24 months after performing the
surgery. The objective assessment is composed of a test performed with Delos platform by
Riva protocol, aimed at determining the method of body posture control — proprioception as
well as isokinetic test performed by Biodex device, in the result of which the information about
the force and endurance of an operated limb muscle. Two templates were used to subjective
assessment of a knee joint: IKDC 2000 and Lysholm and in the next stage the acquired results
were compared with the control group. The results of the assessment carried out 12 months
after the surgery presented a sufficient result of proprioception test in stative Riva test as well
as disfunctionalway of a body posture stemming from the results achieved from dynamic part
of this test. However, the results of the test of isokinetic evaluation pointed out higher values
of measured parameters in not operated limb in relation to operated one. The analysis of all
parameters measured during tests, both proprioception and isokinetic showed that the results
of 30%of examined patientswere in certain standards, which enabled safe recovery to physical

activity already after 12 months following the surgery. Comparing the results acquired in two
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dates of examination, a significant improvement was noticed in stative Riva test, and the results

prove a very good body control.

The improvement of resultsrefers also to parameters measured during isokinetic assess-
ment. Statistically significant increase of maximum strength of a knee bend extensor was noted.
The value of total work of these muscles also escalated, which testifies the improvement of their
endurance. The achieved values of maximum moment of muscles extensors strength as well as

flexors in relation to body weight were sufficient.

Proprioception results confirmed a positive influence of carried out rehabilitation pro-
tocol, as theexamined group achieved a very positive result in case when the result of a control
group was insufficient. The analysis of results of isokinetic assessment showed that the ex-
amined group achieved the parameters results such as maximum moment of flexors strength,
as well as the endurance of flexors muscles and extensors, not differentiated from the values
generated by the control group. The only parameter that proved maximum moment of extensors

strength was different in this comparison.

It must be stated that patients’ positive feelings confirmthe achieved results of patients’
subjective assessment. Statistically sufficient increase in both IKDC 2000 as well as Lysholm

are the best proof.

The summary of results’ analysis achieved atpatients was to find the reason of the in-
crease in subjective assessment. Correlating particular measured parameters, a very high influ-
enceof a parameter determining a maximum moment of quadriceps strength on the results of
IKDC 2000 assessmentwas noticed.On the basis of above mentioned determinations made by
the author, it should be noted that the proposed rehabilitation protocol, applied at the patients
after the knee joint surgery with AMIC method, hasa positive transmission on patients recovery,
including physical activity, and the decision of coming back was made in a conscious, respon-
sible and above all safe way for an operated person, on the basis of objective results achieved

at patients.

Summing up, the proprioception and isokinetic assessment of extensors and flexors
muscles of knee bend constitutes an objective criterium enabling taking a decision about safe
return to physical activity. Objective criteria of assessment presented by the author enable tak-
ing a decision of full completion of the treatment. The comparison of acquired results of the
examined group and the control group confirms the effectiveness of applied rehabilitation pro-

tocol at patients after cartilage reconstruction with AMIC method.
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11. Spis rycin:

Rycina 1.

Rycina 2.
Rycina 3.
Rycina 4.
Rycina 5.

Rycina 6.
Rycina 7.
Rycina 8.
Rycina 9.

Rycina 10.
Rycina 11.

Rycina 12.
Rycina 13.
Rycina 14.
Rycina 15.
Rycina 16.
Rycina 17.

Rycina 18.

Rycina 19.
Rycina 20.

Algorytm leczenia uszkodzen chrzastki stawowej oparty na klasyfikacji ICRS i ska-
li bolu VAS: MF- mikroztamania, AMIC — mikroztamania pokryte dwuwarstwowa
membrang kolagenowa, BMAC — komoérki multipotencjalne okryte dwuwarstwo-
wa membrang kolagenowa, ACI — autologiczne przeszczepy chondrocytow, OAT
— mozaikolastyka, OCA — allogeniczne przeszczepy chrz¢stno-kostne [16].
Artroskopia stawu kolanowego. Oczyszczenie defektu chrzastki.

Nawiercanie oczyszczonego ubytku przy uzyciu druta Kirschnera.

Artroskopia sucha — odsysanie.

Przygotowane wcze$niej fragmenty membrany Chondro - Gide nakladane na uby-
tek chrzagstki (warstwa chropowata skierowana do ubytku).

Ubytek catkowicie pokryty Chondro - Gide.

Stan po nalozeniu kleju tkankowego na ubytek pokryty membrang Chondro-Gide.
Ubytek szczelnie pokryty membrana po 10 krotnym zgigciu stawu kolanowego.
Cwiczenie izometryczne migénia czworogltowego uda.

Cwiczenie koncentryczne (strzatka w gore) i ekscentryczne (strzatka w dot).
Cwiczenie wykonane w otwartym tancuchu kinematycznym — wyprost stawu kola-
nowego ze swobodnym ruchem stopy.

Cwiczenie wykonane w zamknietym tancuchu kinematycznym — wyprost stawu
kolanowego z pelnym podparciem stopy.

Cwiczenie bierne zgiecia stawu kolanowego z wykorzystaniem sity zewnetrznej —
rak pacjenta.

Cwiczenie kontroli nerwowo-mie$niowej. Stanie na jednej konczynie dolnej z za-
mknig¢tymi oczami.

Stanie na jednej konczynie dolnej na niestabilnym podtozu — zaawansowane .
Schemat faz rehabilitacji.

Pozycja pacjenta badanego podczas proby statycznej testu kontroli postawy ciata.
Pozycja pacjenta badanego podczas proby dynamicznej testu kontroli postawy cia-
fa.

Pozycja osoby badanej podczas testu izokinetycznego.

Ruch wyprostu w stawie kolanowym podczas testu izokinetycznego.
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12. Spis tabel:

Tabela 1.
Tabela 2.

Tabela 3.

Tabela 4.

Tabela 5.

Tabela 6.

Tabela 7.

Tabela 8.

Tabela 9.

Tabela 10.
Tabela 11.
Tabela 12.
Tabela 13.

Tabela 14.
Tabela 15.

Tabela 16.

Tabela 17.

Tabela 18.

Klasyfikacja uszkodzen chrzastki wg skali A- Outerbridge’a, B- ICRS [16]
Schemat leczenia zachowawczego pacjentow po uszkodzeniu chrzastki stawowej
[32]

Plan rehabilitacji pacjentow po zabiegach na chrzastce stawowej wg Fitzgerlda i Ir-
rganga [32]

Kryteria wiaczajace i wyltaczajace z badan

Lokalizacja rekonstruowanego ubytku chrzastki stawu kolanowego

Poréwnanie parametréw grupy badanej i kontrolnej

Wartos$ci parametréw badanych w czasie oceny kontroli postawy ciata 12 miesigcy
po zabiegu

Warto$ci parametréw mierzonych w czasie oceny izokinetycznej 12 miesiecy po
zabiegu (pierwszy termin).

Wartos$ci parametréw badanych w czasie oceny kontroli postawy ciata 24 miesiace
po zabiegu

Wartosci parametréw mierzonych w czasie oceny izokinetycznej 24 miesiace po za-
biegu (drugi termin)

Porownanie wynikow parametrow PP i PS w 1 oraz 2 terminie badania
Porownanie wynikow parametrow izokinetycznych w 1 oraz 2 terminie badania
Poréwnanie wynikoéw $rednich delt parametrow izokinetycznych w 1 1 2 terminie
badania

Poréwnanie warto$ci parametrow PP i PS grupy badane;j i kontrolnej

Poréwnanie wartosci parametréw izokinetycznych grupy osob badanych do grupy
kontrolne;j

Poréwnanie wartosci parametrow IKDC 2000 i Lysholm przed zabiegiem oraz w 1
12 terminie badania

Korelacja parametrow oceny izokinetycznej z formularzem IKDC 2000 w 1 1 2
terminie badania

Korelacja parametrow oceny izokinetycznej z formularzem Lysholm w 1 1 2 termi-

nie badania
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13. Zalaczniki

Zalgcznik 1 - Formularz swiadomej zgody

FormuLARZ SwiapomE) Zcopy ORrAz ZGopA NA PrzeTwARzANIE DANYCH OsoBowycH |

ZAcHOWANIE PRYWATNOSCI

Tytut badania: Postepowanie rehabilitacyjne po rekonstrukcji chrzgstki stawowej metodg AMIC®
(Autologus Matrix-Induced Chondrogenesis)

Numer protokotu: APRU_2016_v1

Numer pacjenta:  .....coovviiiiinnnnn.

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY

Jezeli chce Pan/Pani wzig¢ udziat w eksperymencie medycznym, bedzie Pan/Pani musiat/a podpisaC niniejszy

formularz zgody. Ten formularz informuje o Pana/Pani zgodzie na udziat w eksperymencie, ale takze pozwala
Sponsorowi eksperymentu i Badaczowi zbieraC i przetwarza¢ wszystkie istotne informacje osobowe zebrane od
Pana/Pani w trakcie badania oraz przekazywac¢ je wtasciwym wiadzom i powigzanym firmom oraz innym

uwaznie dobranym organizaciom. Sg to aktywnosSci rutynowo przeprowadzane w trakcie wszystkich

eksperymentéw medycznych. Niniejszy formularz zgody jest wymagany przez Sponsora eksperymentu
i Badacza w celu zapewnienia zgodnosSci z ustawg o ochronie danych z 1998 roku (albo réwnowazng ustawg
w innych krajach Unii Europejskiej (UE) wdrazajgcg dyrektywe UE o ochronie danych).

Niniejszym wyrazam petng, Swiadomg i dobrowolng zgode na udziat w tym eksperymencie
medycznym oraz na anonimowe przetwarzanie, udostepnianie i na publikacje wynikéw moich
badan, zgodnie z Ustawg o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 roku.

Rozumiem, Zze maj udziat w tym eksperymencie jest catkowicie dobrowolny.

Jestem Swiadoma/y przystugujgcego mi prawa do odstgpienia od udziatu w badaniu na kazdym
jego etapie, bez podania przyczyny. Wiem rdéwniez, Ze skorzystanie z tego prawa nie wptynie na
dalszy przebieg mojego leczenia ani nie utrace zadnych $wiadczen.

Zdaje sobie sprawe, Ze informacje zebrane przed moim wycofaniem bedg wykorzystywane jako
cze$¢ materiatow z eksperymentu oraz do oceny wynikow takiego typu leczenia.

Rozumiem, ze wszystkie dane zebrane w moim imieniu bedg traktowane poufnie.

Wyrazam zgode na poinformowanie mojego lekarza rodzinnego o moim udziale w tym
eksperymencie medycznym.

Otrzymatam/em do rgk witasnych kopie wszystkich stron Informacji dla Uczestnika/Uczestniczki
Eksperymentu Medycznego oraz Formularz Swiadomej Zgody na udzial w eksperymencie.
Przeczytatem/am te dokumenty. Rozumiem niniejsze informacje i uzyskatem/am odpowiedzi na
moje pytania. Wyrazam zgode na udziat w tym badaniu.

Rozumiem cel tego badania, ktéry zostat objasniony mi
o] 4=y Objasnienie obejmowato: cel i dtugo$¢ badania,
kroki, ktére nalezy podjgé i moje obowigzki, ewentualne problemy i niedogodnoSci zwigzane z
udziatem w badaniu, potwierdzenie, ze mdj udziat jest catkowicie dobrowolny

Przeczytalem/am Formularz Swiadomej Zgody i miatem/am wystarczajgcg ilo$¢ czasu, aby podjgé
decyzje.

wersja 1.0, z dnia 29.12.2015 Strona6z7
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- Mo¢j udziat w eksperymencie jest catkowicie dobrowolny. Otrzymatem/am informacje Ze ten
eksperyment medyczny zostat zaakceptowany przez odpowiednig komisje bioetyczng. Niemniej
jednak lekarz prowadzgcy badanie jest odpowiedzialny za przeprowadzenie badania.

- Jezeli wycofam zgode na udziat w badaniu, moja zgoda na przetwarzanie i przekazywanie moich
danych, zgodnie z informacjami przedstawionymi powyzej, bedzie nadal wazna. Jezeli wystgpig
jakiekolwiek dziatania niepozgdane, jak najszybciej poinformuje o tym lekarza prowadzgcego.

- Podpisujgc niniejszy formularz zgody, potwierdzam, Ze zgodnie z mojg najlepszg wiedzg wszystkie
informacje, ktére podatem/am, takze dotyczgce mojej historii choroby, sg prawdziwe i prawidtowe.

- Potwierdzam, Zze zostatem/am poinformowany/a o polisach ubezpieczeniowych podmiotu
wykonujgcego dziatalno$S¢ leczniczg — Rehasport Clinic sp. z 0.0. o numerze 5PO OF59 0001,
wystawionej przez towarzystwo ubezpieczeniowe PZU oraz badacza: mgr Agnieszke Prusifiskg
numer 440 15 457 00210272 wystawione] przez Towarzystwo Ubezpieczeniowe Allianz Polska i je
akceptuje.

- Podpisujgc niniejszy formularz zgody, nie trace Zzadnych praw, do ktdrych jestem upowazniony/a
jako uczestnik eksperymentu medycznego.

imie i nazwisko uczestnika/uczestniczki data podpis
(drukowanymi literami)

imie i nazwisko osoby uzyskujgcej zgode data podpis
(drukowanymi literami)

wersja 1.0, z dnia 29.12.2015 Strona7z7
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Zalacznik 3 - Formularz subiektywnej oceny kolana 2000 IKDC

Formularz subiektywnej oceny kolana 2000 IKDC

Dane badanego Data badania (rrrrmm.dd):_ _ . . _
Nazwisko: Imie: Data urodzenia:
Rozpoznanie kliniczne:

RAZEM PKT..[ |
Dolegliwosci:

Badany ocenia dolegliwosci na najwyzszym poziomie aktywnosci, na ktérym uwaza, ze mogtby dziata¢ bez
istotnych dolegliwosci mimo, ze zwykle nie wykonuje aktywnos$ci na tym poziomie.
Jaki jest najwyzszy poziom aktywnosci, na ktérym dajesz sobie rade bez istotnego bélu kolana?

o znaczne wysitki takie jak skoki lub obroty (np. jak w koszykéwce czy pitce noznej)

o znaczne wysitki typu cigzkiej pracy fizycznej jazdy na nartach, gry w tenisa

o umiarkowane aktywnosci jak sredniego nasilenia praca fizyczna, biegi, trucht

o lekkiego typu aktywnosci jak spacery, praca domowa, praca wokot domu

o) nie jestem w stanie wykona ktorejkolwiek z powyzszych aktywnosci z powodu bolu kolana

2. Jak czesto odczuwates/as bol w ciggu ostatnich 4 tygodni lub od uszkodzenia?
0123456789 10
ngdy o o o o o o oo o o o stale

3. Jak cigzki jest bdl, gdy go odczuwasz?
0123456728910
nemablluo o o o o o o o o o O najgorszyzmozliwych

4. W ciggu ostatnich 4 tygodni lub od czasu uszkodzenia jak sztywne lub spuchniete byto twe kolano?
o) nie byto
o) lekko
o Srednio
o znacznie
o niezwykle silnie

5. Jaki jest najwyzszy poziom aktywnosci, jaki potrafisz osiggnag¢ bez istotnego obrzeku twego kolana?
o znaczne wysitki takie jak skoki lub obroty (np. jak w koszykéwce czy pitce noznej)

o znaczne wysitki typu cigzkiej pracy fizycznej jazdy na nartach, gry w tenisa

o umiarkowane aktywnosci jak $redniego nasilenia praca fizyczna, biegi, trucht

o lekkiego typu aktywnosci jak spacery, praca domowa, praca wokot domu

o nie jestem w stanie wykona ktérejkolwiek z powyzszych aktywnosci z powodu bolu kolana

C

6. zy twe kolano blokowato sie lub ,haczyto” w ciggu ostatnich 4 tygodni lub od czasu uszkodzenia
kolana?
o tak o nie
7. Jaki jest najwyzszy poziom aktywnosci, jaki udaje ci sie podjg¢ bez zatamywania sie kolana?
o znaczne wysitki takie jak skoki lub obroty (np. jak w koszykdwce czy pitce noznej)

znaczne wysitki typu ciezkiej pracy fizycznej jazdy na nartach, gry w tenisa

umiarkowane aktywnosci jak $redniego nasilenia praca fizyczna, biegi, trucht

lekkiego typu aktywnosci jak spacery, praca domowa, praca wokot domu

nie jestem w stanie wykona ktérejkolwiek z powyzszych aktywnos$ci z powodu bolu kolana

(ol e lNelNe}
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Aktywnos¢ sportowa

8. Jaki jest najwyzszy poziom aktywnosci sportowej, na ktéry mozesz regularnie funkcjonowac?
o] znaczne wysitki takie jak skoki lub obroty (np. jak w koszykdwce czy pitce noznej)
o znaczne wysitki typu cigzkiej pracy fizycznej jazdy na nartach, gry w tenisa
o] umiarkowane aktywnosci jak $redniego nasilenia praca fizyczna, biegi, trucht
o lekkiego typu aktywnosci jak spacery, praca domowa, praca wokot domu
o nie jestem w stanie wykona ktorejkolwiek z powyzszych aktywnosci z powodu bélu kolana
9. Czy twoje kolano pozwala na:
bez sprawia sprawia sprawia niemozliwe
trudnosci drobne trudnosci powazne
trudnosci trudnosci
a. wchodzenie po u] u] a u] u]
schodach
b. schodzenie po schodach m] o o o u]
c. klekanie na przedniej m] u] o m] m]
powierzchni kolana
d. kucanie m] u] a m] u]
e. siadanie ze zgietym o o a o o
kolanem
f.  wstawanie z krzesta i i a o o
g. biegw przéd o m] o m] m]
h. skakanie i lgdowanie na m] m] a m] m]
operowanej konczynie
i.  szybkie zatrzymywanie i i i i i

sie i starowanie

10.Jak oceniatbys$/oceniatabys$ funkcje swojego kolana w skali 0 do 10 gdy 10 oznacza doskonatg funkcje w czasie
aktywnosci sportowej, a 0 oznacza niezdolnos¢ przeprowadzenia zwyktych, codziennych czynnos$ci?

Eunkcja przed uszkodzeniem kolana

Nie jestem w stanie 01234567389 10 bez
wykonywaé codziennych
Czynnosci 0OODOoOooDoaooaoadao ograniczen

Biezaca funkcija twojego kolana

Nie jestem w stanie 0123456789 10 bez
wykonywac codziennych
Czynnosci 00000 oooaoaoao ograniczenh
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Zalacznik 4 - Skala oceny dolegliwosci stawu kolanowego wg Lysholma

Skala oceny dolegliwosci stawu kolanowego wg Lysholma

Dane badanego
Nazwisko:

Data badania (rrrr.mm.dd):

Imie:

Data urodzenia:

Rozpoznanie kliniczne:

utykanie

stosowanie kul tokciowych

przeskakiwanie / blokowanie

niestabilnos¢/ uczucie ,,uciekania nogi”

bol

wysieki

wchodzenie po schodach

przysiad

niewielkiego stopnia...............cooeiii.

obecne.....

jedna kula lublaska...............cccooeiinn.
chodzenie przy asekuracji dwoch kul..........

przeskakiwanie, nie blokowanie................
blokowanie okresowe...............ccceeiiinnn.
blokowanie czeste..............cooii.
blokowanie przy badaniu.........................

czesto podczas Ewiczen.............o.oeeunnnn.
czesto podczas normalnej aktywnosci........

bez problemu.............cooo

z niewielkg

trudnoscig........covvvviiiiien

po jednym stopniu..........cccooiiiiiiininn...

niemozliwe

bez problemu.............oooi

z niewielkg

trudnoscig.......ooovvvviiiiien

do 90° zgiecia w kolanie..........................

niemozliwe
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Faces Pain Scale

Wybierz obraz, ktéry najlepiej opisuje natezenie odczuwanego boélu

' Sl = .
€0 >\ [ B [ e
\\// </ & <~/ O\/O
St S ) Y

0 2 4
bardzo boli tylko Sredni bol bdl dosé silny silny bol bédl tak silny,
szczgsliwy, troszeczke ze plakaé mi
nie boli sie chce na
samg mysl o
nim
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Zalacznik S - Zgoda Komisji Bioetycznej

WIELKOPOLSKA KOMISJA BIOETYCZNA

ul. Nowowiejskiego 51, 61-734 Poznan

IZBA tel. 61 852 58 60 w. 125

kom. 783 999 030

L E K A RS K A ¢-mail: komisjabioetyczna@wil.org.pl

www.wil.org.pl/komisja-bioetyczna

OPINIA NR 15/2016

z dnia 17 lutego 2016 r.

Na podstawie art. 29 ust. 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 1. 0 zawodach lekarza i lekarza
dentysty (tekst jednolity Dz. U. z 2005 r. nr 226 poz. 1943) oraz rozporzadzenia MZiOS z dnia
11 maja 1999 r. w sprawie szczegélowych zasad powolywania i finansowania oraz trybu
dziatania komisji bioetycznych (Dz. U. z 1999 r. nr 47 poz. 480) w zwiazku z art. 37r ustawy z
6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2004 r. nr 53, poz. 533 ze zm.) Komisja
Bioetyczna przy Okregowej Radzie Lekarskiej Wielkopolskiej Izby Lekarskiej w Poznaniu na
posiedzeniu w dniu 17 lutego 20161. zapoznala si¢ ze zgloszonym badaniem pt.:
»Postepowanie rehabilitacyjne po rekonstrukeji chrzastki stawowej metoda AMIC®
(Autologus Matrix-Induced Chondrogenesis)” .

Koordynator badania:

mgr Agnieszka Prusinska
Rehasport Clinic

ul. Gdrecka 30

60-201 Poznan

Do wniosku dolgczono nastepujace dokumenty:

1. Informacje o badaniu oraz dane kontaktowe.
2. Oswiadczenia:
- o braku korzysci materialnych gtownych badaczy z wynikéw eksperymentu medycznego,
- o sposobie rekrutacji pacjentéw do badania,
- o platnosciach dla pacjentéw.
3. Zyciorys gléwnego badacza w jezyku polskim.
Informacja o osrodku.
Wzdr informacji dla uczestnika/uczestniczki eksperymentu medycznego i formularza $wiadomej zgody
na przetwarzanie danych osobowych i zachowanie prywatnosci.
Ubezpieczenie.
Warunki ubezpieczenia: ogélne i szczegétowe.
Streszczenie Protokotu Badania w jezyku polskim.
Protokét Badania.
10. Broszura Badacza.
11. CRF - karta obserwacji kliniczne;j.
12. Kwestionariusze dla pacjentdw.
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Stronalz2
61-734 Poznan, ul. Nowowiejskiego 51 tel. Centrala 61 852 58 60 e-mail: izba@wil.org.pl, www.wil.org.pl
NIP: 778-10-37-302 tel./fax 61 851 87 66 Konto WIL: PKO BP S.A. 4 Oddzial w Poznaniu
REGON: 006212737 451020 4027 0000 1102 0404 3501
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