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Skroty i objasnienia

MM — tagkotka przysrodkowa (ang. medial meniscus)

LM —tagkotka boczna (ang. lateral meniscus)

ATT —translacja przednia piszczeli (ang. anterior tibial translation)

ACL — wiezadto krzyzowe przednie (ang. anterior cruciate ligament)

PCL — wiezadto krzyzowe tylne (ang. posteriori cruciate ligament)

MCL — wiezadto poboczne przysrodkowe (ang. medial collateral ligament)
MR — rezonans magnetyczny (ang. magnetic resonance)

MRI — obrazowanie w rezonansie magnetycznym (ang. magnetic resonance imaging)
x — $rednia arytmetyczna

Me — mediana

SD — odchylenie standardowe

v —wspoétczynnik zmiennosci



Wstep

Staw kolanowy jest najwiekszym stawem u cztowieka, tgczacym powierzchnie stawowa
kosci udowej z piszczelowq. Jest to staw zawiasowy, a doktadniej zawiasowo-obrotowy.
Ruchy w stawie kolanowym odbywajg sie dookota dwdéch osi ustawionych w stosunku do
siebie pod katem prostym. Ruchy zgiecia i prostowania sg kombinacjg toczenia i $lizgania.
W pierwszych 20° zgiecia ko$¢ udowa toczy sie po kosci piszczelowej. Dalej ruch toczenia,
w wyniku dziatania wiezadet krzyzowych, przechodzi w ruch §lizgania. takotki to struktury
wewnetrzne stawu kolanowego, w pewnym stopniu mobilne, przenoszgce obcigzenie
osiowe oraz pogtebiajgce powierzchnie stawowg kosci piszczelowej [1][2]. Przy zginaniu
takotki przesuwajg sie do tytu, przy prostowaniu zas - do przodu. Ruchy obrotowe odbywaja
sie jedynie w zgietym kolanie. O$ podtuzna ruchu obrotowego lezy bardziej przysrodkowo,
w obrebie kiykcia przysrodkowego kosci piszczelowej [2]. Dlatego takotka przysrodkowa
(MM), mniej mobilna, jest szczegdlnie narazona na uszkodzenia podczas ruchéw skretnych

w stawie kolanowym [3].

Rozwéj matoinwazyjnych  technik endoskopowych oraz instrumentariow
pozwalajgcych na naprawe lub substytucje tgkotek zmienit sposdb podejscia do ich leczenia
w ostatnim poétwieczu [4][5]. Ewolucja przebiegata od catkowitej resekcji az do prdb
zachowania mozliwie nienaruszonej fakotki w stawie. Operacyjnej naprawy tgkotki
jako pierwszy dokonat Annandale w 1883 roku [6]. Technikg otwartg nastawit, a nastepnie
zszyt uszkodzong tgkotke przysrodkowa przy uzyciu 3 szwdéw. Wraz ze stopniowym rozwojem
technik endoskopowych w XX wieku wzrastato zainteresowanie matoinwazyjnym leczeniem
takotek. Poczatkowo byly to gtdwnie jej usuniecia - meniscektomie. Pierwszg endoskopowa

naprawe takotki wykonat Ikeuchi w 1969 r. i opisat w swojej pracy kilkanascie lat pozniej [7].

Czesdciowa lub catkowita utrata tgkotki powoduje przedwczesne pourazowe zmiany
zwyrodnieniowe stawu kolanowego [5]. Zjawisko to jako pierwszy zaobserwowat i opisat
Fairbank. Autor ten opisat wptyw meniscektomii na rozwdj zmian zwyrodnieniowych stawu
kolanowego [8]. Takze inni autorzy zgadzajg sie, Ze usuniecie tgkotki zwieksza

prawdopodobienstwo rozwiniecia sie choroby zwyrodnieniowej lub znaczaco jg przyspiesza
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2.1

w przypadku zmian juz istniejgcych [5][9][10]. Metaanalizy poréwnujgce wptyw usuniecia
i szycia tgkotki na poziom aktywnosci fizycznej chorego po zabiegu operacyjnym, w dtugim
okresie obserwacji, wyraznie wskazujg na przewage metod zachowujgcych fgkotke [10].
Ztych wzgledéw sposéb chirurgicznego zaopatrywania uszkodzen fakotki podlega

ciggtej ewolucji.

Epidemiologia uszkodzen takotek

Uszkodzenie tgkotki stanowi najczestszg przyczyne ingerencji chirurgicznych w stawie
kolanowym [9][11]. W samych Stanach Zjednoczonych rocznie odnotowuje sie 61 - 66
urazéw fgkotek na 100 000 mieszkancow [12][13], a wiekszos¢ z nich leczona

jest meniscektomig [9].

Widuchowski i wsp., posréd ponad 25 tys. przeprowadzonych artroskopii stawu
kolanowego wskazujg tgkotke przysrodkowa jako najczestsze, wspodtistniejgce uszkodzenie

w stosunku do uszkodzen chrzgstki stawowej (37%) [14].

Nie wszystkie uszkodzenia fgkotek majg charakter ostry. Istniejg réwniez uszkodzenia
przewlekte, degeneracyjne, ktdre dotyczg gtéwnie osdéb w srednim i zaawansowanym wieku.
Uszkodzenie tgkotki to choroba obecna u 19% kobiet miedzy 50 a 59 r.z. oraz 56% mezczyzn
w wieku 70 - 90 lat [15].

Czestos¢ uszkodzen odpowiednio tgkotki przysrodkowej i bocznej jest rézna. Frizziero
i wsp. raportujg nawet 24% uszkodzen MM posrdd roznego typu urazow sportowych,
podczas gdy tgkotka boczna (LM) uszkadza sie tylko w 8% takich zdarzen. Az w 20-30% takich
urazéw uszkodzeniu fgkotki towarzyszy uszkodzenie wiezadet stawu kolanowego [16].
Czestotliwos$¢ urazow sportowych jest zalezna od ptci oraz wieku chorego. Uszkodzenia ostre
takotek sg czestsze u mezczyzn, a szczyt zapadalnosci wystepuje miedzy 20 a 29 r.z. u obu

ptci [12][3].

W XXI wieku obserwuje sie zjawisko znaczgcego wzrostu popularnosci sportu
amatorskiego. Aktywnos¢ fizyczna stata sie jednym z kluczowych elementéw $swiadomego,
zdrowego stylu zycia. W zwigzku z tym mozna spodziewad sie zwiekszenia czestotliwosci
ostrych i przewlektych urazéw stawu kolanowego, w tym fgkotek. Fakt, ze wzrasta srednia
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dtugos¢ zycia, prawdopodobnie doprowadzi do wzrostu odsetka uszkodzen

degeneracyjnych tgkotek.

2.2 Funkcja takotek w stawie kolanowym

takotki petnig ztozong funkcje w stawie kolanowym. Sg to struktury kompensujace
duza inkongruencje (niedopasowanie) pomiedzy powierzchniami stawowymi kosci udowej
i piszczelowej [9][17]. W pozycji stojacej przenoszg od 40% do 60% ciezaru ciata. Ponadto
takotki zapobiegajg interpozycji torebki stawowej i btony maziowej podczas ruchéow w stawie
kolanowym. Réwnie wazing rolg jest dystrybucja mazi stawowej i wspomaganie odzywiania
chrzastki stawowej [5][9][17]-[18]. Zatem prawidtowo funkcjonujace i nieuszkodzone tgkotki
odcigzajg chrzastke stawowaq, chronig ja przed nadmiernymi sitami kompresyjnymi
i zapobiegaja jej przedwczesnemu zuzyciu. Rola tgkotki jako stabilizatora stawu kolanowego

zostanie szczegétowo omdwiona w kolejnym akapicie.

2.2.1 Rola rogu tylnego takotki w stabilizacji stawu kolanowego

Czesto przypisuje sie tgkotkom funkcje wtérnych stabilizatorow stawu kolanowego.
Mniejszg role w stabilizacji przedniej kolana odgrywa LM. Wynika to z jej budowy,
a dokfadniej méwiac, z mniej zwartego jej potaczenia z piszczelg w poréwnaniu z MM [19].
Gtéwnym ogranicznikiem translacji przedniej piszczeli (ATT) wzgledem uda jest rog tylny
takotki przysrodkowej. Arno badat to zjawisko in vivo na 5 preparatach mrozonych ludzkich
kolan, resekujgc artroskopowo odpowiednio 22%, 46% i 100% rogu tylnego MM.
Zaobserwowat znaczgce zwiekszenie ATT przy ubytku 46% i wiecej objetosci tgkotki [20].
Podobne wyniki uzyskali Watanabe i wsp. twierdzac, ze resekcja powyzej 2/3 rogu tylnego
MM znaczgco zmienia kinematyke stawu kolanowego [21]. Wynikéw tych nie potwierdzili
Levy i wsp., podajac zwiekszenie ATT tylko w przypadkach, gdy uszkodzeniu MM towarzyszy
uszkodzenie wiezadta krzyzowego przedniego kolana (ACL) [22]. Ciekawe wydaje sie badanie
przeprowadzone przez Spanga i wsp., badacze ci zaobserwowali pogorszenie stabilnosci
przedniej stawu po totalnej resekcji MM oraz jej polepszenie po przeszczepie allogenicznym
takotki [23]. Podobne zjawisko raportuje zespo6t Lorbacha. Badacze uszkadzali, a nastepnie

szyli MM na preparatach anatomicznych. W odrdznieniu od poprzednikow, w tym
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2.3

eksperymencie badali stawy kolanowe z towarzyszacym uszkodzeniem ACL [24]. Wyzej
wymienione analizy potwierdzajg stabilizujgcg role takotki przysrodkowej i zachecajg do

dalszych badan procedur naprawczych w zakresie rogu tylnego.

Budowa takotki

takotka to podtksiezycowaty twor o przekroju zblizonym do tréjkata znajdujacy sie
pomiedzy plateau piszczeli a ktykciami kosci udowej [17][25][19][26]. takotka przysrodkowa
i boczna zbudowane sg ze zbitych, ciasno utkanych widkien kolagenowych oraz
chondrocytéw zanurzonych w macierzy proteoglikanéw i glikoprotein [18]. Mowa tu gtéwnie
o kolagenie typu | (70%). Zasadniczy przebieg wtdkien kolagenowych w tgkotce jest okrezny
(ryc.1). takotka przysrodkowa to struktura uformowana w ksztatcie litery ,C” (ryc.2),
zbudowana z wezszego rogu przedniego, trzonu i szerszego rogu tylnego. Rog przedni i tylny
przyczepione sg mocno do kosci piszczelowej, a cata krawedZ obwodowa jest dobrze
przymocowana do przysrodkowej torebki stawowej i, poprzez wiezadto wiericowe, do gérne;j

krawedzi kosci piszczelowej [18][19].

C 7//1_/(91 0 T ot nles

Ryc. 1. Budowa wewnetrzna tgkotki. A - wtékna o przebiegu promienistym, B - wtdkna
w przebiegu okreznym, C- wtdkna perforujgce (P. Nowatkowska).



Ryc. 2. Budowa stawu kolanowego. MM - tgkotka przysrodkowa, LM - tgkotka boczna,
ACL - wiezadto krzyzowe przednie, PCL - wiezadto krzyzowe tylne (P. Nowatkowska).

Najnowsze badania anatomopatologiczne zespotu Smigielskiego i Beckera wskazuja
na obecnos¢ 5 stref tgkotki przysrodkowej (ryc.3). Sg to: strefa 1 (rég przedni), strefa 2
(przednio-przysrodkowa), strefa 3 (Srodkowa), strefa 4 (tylna) oraz strefa 5 (korzen tgkotki)

[27]. Doktadne poznanie anatomii tej struktury jest kluczem do jej skutecznej naprawy.



(7’7 )//w.u’f tlotedles™

Ryc. 3. Podziat anatomiczny tgkotki przysrodkowej na 5 stref (P. Nowatkowska).

Ukrwienie obu tgkotek pochodzi gtéwnie z odgatezien bocznych i przysrodkowych
tetnicy kolanowej gérnej oraz dolnej (ryc.4). Dajg one poczatek okototgkotkowym splotom
kapilarnym w obrebie btony maziowej i torebki stawowe]. Splot jest siecig naczyn
zaopatrujgcg obwodowg czesé takotki (od strony przyczepu do torebki stawowej) zaréwno
w krew, jak i substancje odzywcze. Za pomocg technik mikroiniekcji wykazano, ze naczynia
obwodowe penetrujg na gtebokos¢ wynoszaca od 10% do 30% szerokosci MM. Rég przedni
i tylny otrzymujg rowniez unaczynienie od pokrywajacej je btony maziowej. Unaczynienie

takotek determinuje mozliwosc¢ ich naprawy [18][19].
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Ryc. 4. Unaczynienie tgkotki. Strefa 1 R-R (ang. ,red-red”) dobrze unaczyniona, strefa 2 R-W
(ang. ,red-white”) posrednio unaczyniona, strefa 3 W-W (ang. ,white-white”)
bez unaczynienia. Zrédto: Cambell's Operative Orthopaedics 12t edition. S Terry Canale,
James H. Beaty.

Objawy kliniczne uszkodzenia takotki

Zgtaszane przez chorego dolegliwosci zwigzane z uszkodzeniem tgkotki zalezg
od wielkosci i rodzaju jej uszkodzenia oraz czasu, jaki uptyngt od urazu. Najczestszym
objawem jest bdél w okolicy stawu, ktéry nasila sie podczas obcigzania chorej koriczyny.
Czestym objawem zgtaszanym przez chorego jest bolesne okresowe ,blokowanie” stawu lub
nawet jego ,zablokowanie sie”. Chory nie jest wéwczas w stanie czynnie wyprostowac stawu
kolanowego, a wyprost bierny réwniez najczesciej nie jest mozliwy. Przyczyng moze byc
uszkodzony fragment tgkotki zakleszczony miedzy kiykciami stawu. Czasami wystepuje tez
,klikanie” lub ,przeskakiwanie” w stawie. Cze$¢ chorych odczuwa réwniez ,uciekanie
kolana”, czyli subiektywne uczucie niestabilnosci. Moze ono wynika¢ z atrofii miesni uda lub
wspotistniejgcych uszkodzen ACL [16][26]. Nie mozna takze wykluczy¢ zwigzku opisywanej
dolegliwosci z pogorszeniem propriocepcji oraz wptywu deficytu fgkotki na uposledzenie

zwartosci stawu kolanowego.

W rozpoznawaniu uszkodzen tgkotki podczas badania przedmiotowego przydatne

sg testy diagnostyczne. Wsrdd licznych opisanych w literaturze testéw klinicznych najczesciej
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2.5

stosowane s3: test McMurray’a, trakcyjno-kompresyjny test Apley’a, test kucania (kaczego

chodu Childressa) oraz test Thessaly [19].

Patomechanizm uszkodzenia takotki

Uszkodzenie ostre tgkotki najczesciej dotyczy mtodych, aktywnych osdb. Problem
szczegolnie czesto dotyka entuzjastow sportéw kontaktowych, takich jak m.in. pitka nozna,
rugby czy futbol amerykanski [28]. Najczestszym mechanizmem uszkodzenia fgkotki jest
rotacja w stawie kolanowym. Chory wykonuje skret ciatem wzgledem ustabilizowanej na
podtozu konczyny dolnej. Rotacja kosci udowej w stosunku do piszczelowej podczas
obcigzenia osiowego powoduje rozerwanie tgkotki [16][26]. Tak zwana ,nieszczesliwa triada”
to uszkodzenie MM, wiezadta pobocznego piszczelowego (MCL) oraz ACL wywotane
skoslawieniem stawu i rotacjg zewnetrzng piszczeli podczas obrazenia o duzej energii np.
urazu narciarskiego czy rugbisty [29][30]. Inny, czesty mechanizm uszkodzenia fakotki
to czynny wyprost w obcigzeniu z pozycji petnego zgiecia stawu kolanowego np. podczas
wstawania z przysiadu. W tej sytuacji czesto dochodzi do zakleszczenia wolnego brzegu
takotki pomiedzy ktykciami uda i piszczeli [16][26]. Do uszkodzenia fakotki moze réwniez

dojs¢ podczas niskoenergetycznych aktywnosci takich jak chodzenie czy bieganie.

Uszkodzenie przewlekte tgkotki czesto nazywa sie uszkodzeniem degeneracyjnym.
Zaobserwowano, ze na tego typu uraz moze wptywaé zwiekszona wiotkos¢ wiezadtowa [31].
Niewatpliwie, tgkotka w stawie objetym chorobg zwyrodnieniowg jest bardziej podatna
na mikrourazy [32]. Ponad 75% pacjentéw z objawowg chorobg zwyrodnieniowg kolana
ma uszkodzong tgkotke [33]. Zaawansowana choroba zwyrodnieniowa obejmuje wszystkie
struktury stawowe, w tym fgkotki. Degeneracja wtdkien kolagenowych oraz wystepujgce
czesto zwapnienia w tkance powodujg utrate jej elastycznosci. Zwezenie szpary stawowej
powoduje przesuniecie takotki w ptaszczyznie czotowej poza krawedzie kiykci przedziatu
kolana. Proces ten jest w literaturze okreslany jako ekstruzja fgkotki [34]. Uszkodzenia
degeneracyjne czesto sg ztozone [32]. Sity zgniatajgce rozszczepiajg widkna tgkotki potozone
obwodowo [35]. Wolny, wewnetrzny brzeg takotki jest postrzepiony, a szczelina pekniecia
moze miec przebieg wielokierunkowy. tgkotka przysrodkowa jest mniej ruchoma niz boczna,

zatem bardziej podatna na rozerwanie, szczegdlnie w sytuacji nadmiernych obcigzen.
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2.6

Nie bez wptywu na ten mechanizm uszkodzenia tgkotek pozostaje masa ciata. Nadwaga oraz
wynikajgce z wykonywanego zawodu narazenie na czeste kleczenie lub kucanie sg istotnym

czynnikiem ryzyka przewlektego uszkodzenia tgkotek [31].

Typy uszkodzen tgkotki

Istnieje wiele metod klasyfikacji uszkodzen tgkotki. Opublikowana w 1982 roku przez
Arnoczky’ego i Warrena klasyfikacja stref tgkotek uwzglednia trzy poziomy unaczynienia.
Na tej podstawie dzieli tgkotki odpowiednio na strefy: czerwono-czerwong (catkowicie
w obszarze unaczynionym), czerwono-biatg (na granicy obszaru unaczynienia) oraz biato-
biatg (w obszarze nieunaczynionym). Lokalizacja uszkodzenia wskazuje na potencjat gojenia
takotki po jej naprawie [16][36][37]. Inny podziat zaproponowany przez Pellacci dzieli
uszkodzenia na kompletne i niekompletne oraz stabilne i niestabilne. Jest on pomocny
w kwalifikacji chorego do leczenia operacyjnego [16][38]. Z kolei Jackson i Dandy katalogujg
uszkodzenia takotki w zaleznosci od przebiegu szczeliny jej ztamania [39]. To jedna

z najczesciej uzywanych w literaturze klasyfikacji [16][40]. Wyrdznia ona kilka typow pekniec:

e podtuzne (ang. longitudial lesion) (ryc.5) - najczestszy typ uszkodzenia, zwykle dotyczy

tylnej czesci takotki [19][38],
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Ryc. 5. Uszkodzenie podtuzne tgkotki (P. Nowatkowska).

e typ ,raczki od wiadra” (ang. bucket handle lesion) (ryc.6) - czestsze po stronie
przysrodkowej, kompletne uszkodzenie podtuine moze przerodzi¢ sie w ten typ

uszkodzenia [16][40],
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Ryc. 6. Uszkodzenie typu ,rgczka od wiadra” tgkotki (P. Nowatkowska).

e typ ,jezyk” (ang. tongue lesion) (ryc.7) - wystepuje najczesciej pomiedzy trzonem

a rogiem tylnym tgkotki [41],
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Ryc. 7. Uszkodzenie tgkotki typu ,jezyk” (P. Nowatkowska).

e zfozone (ang. complex lesion) (ryc.8) - najczesciej jako konsekwencja nakfadajgcych

sie i wielokrotnych urazéw stawu kolanowego [16][40],
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Ryc. 8. Uszkodzenie ztozone takotki (P. Nowatkowska).

promieniste (ang. radial lesion) (ryc.9) - najczesciej obserwowane w obrebie wolnego

brzegu tgkotki [16][40],
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Ryc. 9. Uszkodzenie promieniste tgkotki (P. Nowatkowska).

e skosne uszkodzenie lub ,dzidb papugi” (ang. oblique or parrot beak lesion) (ryc. 10) -

wystepuje najczesciej pomiedzy trzonem a rogiem tylnym tgkotki [16][26],
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Ryc. 10. Uszkodzenie typu ,dzidb papugi” (P. Nowatkowska).

horyzontalne (poziome) (ang. horizontal cleavage lesion) (ryc.11) — jest to najczesciej
wystepujgce degeneracyjne uszkodzenie fgkotki u oséb w srednim i starszym wieku,
czesto asymptomatyczne. W przypadku oséb mtodych najczesciej jest izolowane
i symptomatyczne. W tym typie uszkodzenia gérna idolna powierzchnia takotki

sg rozdzielone poziomym peknieciem [40][42],
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Ryc. 11. Uszkodzenie horyzontalne fakotki (P. Nowatkowska).

uszkodzenie typu ,rampa” (ang. ramp lesion) (ryc.12) — czesto nierozpoznawane,
zwykle wspotwystepuje z uszkodzeniami ACL. Definiowane jest jako podtuzne,
przebiegajgce wzdtuz witdkien okreznych uszkodzenie obwodowego potaczenia rogu
tylnego tgkotki przysrodkowej z tylng torebkg stawu kolanowego [43]. W pfaszczyznie

strzatkowej ma zwykle pionowy przebieg.
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Ryc. 12. Uszkodzenie tgkotki typu ,,rampa” (P. Nowatkowska).

2.7 Diagnostyka obrazowa uszkodzen tgkotek.

2.7.1 Rezonans magnetyczny

Wraz z upowszechnieniem obrazowania jagdrowym rezonansem magnetycznym (MRI)
stato sie ono ztotym standardem w ocenie patologii struktur wewnetrznych stawu
kolanowego, w tym tagkotek. Rezonans wykorzystuje wtasciwosci magnetyczne czgstek wody
w organizmie cztowieka, a S$cislej mowigc, protondw w jadrach wodoru. Protony
umieszczone w polu magnetycznym ulegajg pewnemu uporzadkowaniu. Poddane dziataniu
fali elektromagnetycznej zmieniajg swéj stan i oddajg energie, wysytajgc fale o tej samej
czestotliwosci. Dochodzi do zjawiska rezonansu. Fale wtdérne sg odbierane przez anteny
aparatury i przetwarzane na przekrojowy obraz medyczny. Badanie rezonansu
magnetycznego cechuje sie wysokg czutoscig (73-84%) i swoistoscig (75-81%) w wykrywaniu

uszkodzen tgkotek [44][45]. Ponadto jest to badanie coraz bardziej dostepne w diagnostyce
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ambulatoryjnej i szpitalnej. Przed erg rezonansu to artroskopia byta optymalnym, lecz
inwazyjnym narzedziem diagnostyki obrazowej stawu [46][47]. Obecnie to MR jest
doskonata i bezinwazyjng metodg obrazowania, ktéra pozwala nie tylko uwidocznié
wewnetrzne uszkodzenia stawu, ale i optymalnie zaplanowac leczenie operacyjne. tgkotka
jest dobrze uwodniong tkankg widknisto-chrzestng dajacg niski sygnat we wszystkich
sekwencjach rezonansu. Szczelina pekniecia tgkotki cechuje sie linearnym podwyzszeniem
tego sygnatu (ryc.13). Obraz MR pozwala oceni¢, czy zaburzenie sygnatu przechodzi przez
jej powierzchnie stawowg [48][49]. Sygnat takotki, ktory nie przecina powierzchni stawowej,
jest interpretowany jako zmiany zwyrodnieniowe. To rozréznienie stanowi podstawe
systemu klasyfikacji uszkodzen takotek w MRI zaproponowanego przez Lotyscha

w 1986 roku (ryc.14) [34].

Ryc. 13. Obraz rezonansu magnetycznego kolana, projekcja strzatkowa, sekwencja PD —
zalezna z saturacjg ttuszczu. Horyzontalne uszkodzenie tgkotki przysrodkowe;j
(materiat wtasny).
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Stopien Zmiany w obrazowaniu rezonansu magnetycznego Interpretacja

Stopien 1 Zaokraglony lub bezpostaciowy sygnat, ktory nie dochodzi Wewnatrztgkotkowa

do powierzchni stawowej tgkotki degeneracja
Stopien 2 Liniowy sygnat, ktéry nie dochodzi do powierzchni Wewnatrztgkotkowa

stawowej tgkotki degeneracja
Stopien 3 Zaokraglony lub liniowy sygnat, ktéry przekracza Pekniecie fakotki

powierzchnie stawowg tgkotki
Ryc. 14. Klasyfikacja uszkodzen takotki w obrazach rezonansu magnetycznego wg
Lotyscha [34].

W ocenie degeneracyjnych uszkodzen takotki w MRI nalezy zwréci¢ uwage, obok
przebiegu zaburzenia sygnatu samej tgkotki, rowniez na inne elementy obrazu: obrzek szpiku
kostnego kiykcia kosci udowej lub piszczelowej, ekstruzje takotki (wysuniecie poza szpare
stawowa), obrzek i zapalenie btony maziowej (fac. synovitis) oraz ewentualne wspdtistniejgce
uszkodzenia chrzestne. Obecnos¢ obrzeku szpiku mocno koreluje z obecnosciag dolegliwosci
bdlowych kolana, co potwierdza wielotkankowy charakter choroby zwyrodnieniowej [50].
Wsréd mtodych oséb z ogniskowym obrzekiem szpiku, najczestszg jego przyczyna sg urazy
wiezadfowe i tgkotkowe [51]. W przypadku stwierdzenia ekstruzji tgkotki przysrodkowej
okre$la sie réwniez jej wielkosé. Stopien wysuniecia poza obrysy kitykcia udowego
i piszczelowego przektada sie na zwezenie szpary stawowej, co jest jednoznaczne

z zaawansowaniem choroby zwyrodnieniowej [52].
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2.7.2 Ultrasonografia

2.8

Badanie ultrasonograficzne (USG) stawu kolanowego moze by¢ przydatne
do obrazowania niektérych uszkodzen fakotek. Aparat USG sktada sie z emitera oraz
odbiornika fali ultradzwiekowej (gtowicy). Emiter wysyta fale o okreslonej czestotliwosci
w strone badanego osrodka, ktéra, rozchodzgc sie w nim, odbija sie na jego granicy i wraca
do odbiornika. Obraz wida¢ na monitorze aparatu. W ultrasonografii ortopedycznej
wykorzystywane sg czestotliwosci z zakresu ok 7,5-20 MHz. Zaleta tej metody jest jej dobra
dostepnosc i relatywnie niski koszt. Do jej wad w ocenie tgkotek nalezy zaliczy¢ bardzo
ograniczone mozliwos$ci obrazowania wewnatrzstawowej strefy brzeznej. Ponadto badanie

jest subiektywne, mato powtarzalne i cechuje sie dtuga krzywa uczenia.

USG bywa szczegdlnie pomocne w ocenie dynamicznej struktur stawowych.
Rozrdznienie blizny od swiezego uszkodzenia tgkotki moze by¢ trudne. Badajgc kolano
dynamicznie, mozna uwidoczni¢ zamykanie sie i otwieranie szczeliny pekniecia. Kolejng
zaletg dynamicznego badania stawu kolanowego jest ocena jego stabilnosci przedniej np.
w uszkodzeniu ACL [53]. Ponadto ultrasonografia w rekach doswiadczonego specjalisty
dobrze ukazuje uszkodzenia w strefie przytorebkowej takotki oraz torbiele okototgkotkowe.
Moze ono stuzyé rowniez jako nawigacja podczas punkcji torbieli czy iniekcji lekow

podawanych do- i okotostawowo [54].

Gojenie takotek

Po urazie w obrebie obwodowe]j strefy unaczynionej powstaje bogaty w komorki
stanu zapalnego skrzep. Stanowi on fibrynowe rusztowanie, a znajdujgce sie w nim komoérki -
zrédto cytokin (biatek sygnatowych). W wyniku wielokierunkowych sygnatéw komarkowych
dochodzi do proliferacji i wrastania naczyn kapilarnych w gtgb rusztowania. Wraz
Z haczyniami w regeneracie pojawiajg sie perycyty, czyli komorki mezenchymalne,
odgrywajace kluczowa role w regulacji proceséw gojenia. Ostatecznie szczelina pekniecia
takotki zostaje wypetniona komorkowsq, widknisto-naczyniowg tkankg bliznowatg, ktora

skleja brzegi rany ze sobg, odtwarzajgc ciggtos¢ tagkotki. Proces ten trwa okofo 10 tygodni,
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a przez nastepne miesigce blizna ,,dojrzewa”. Ten ostatni etap polega na odtworzeniu uktadu

widkien kolagenowych fakotki [19].

2.9 Leczenie uszkodzen fakotki

2.9.1 Leczenie zachowawcze

Wskazania do leczenia operacyjnego ostrego urazu takotki, w przypadku
towarzyszgcych objawéw niewydolnosci wiezadtowej lub efektu zablokowania stawu, nie
budzg watpliwosci. Kontrowersyjne pozostaje nadal chirurgiczne leczenie w przypadku
przewlektego, degeneracyjnego urazu tej struktury. Zawsze budzito ono wiele niepewnosci
w zwigzku z czym byto i jest przedmiotem wielu badan [5][55][41]. Schemat postepowania
w przewlektych uszkodzeniach takotek sugeruje pierwszy i jedyny europejski konsensus
leczenia fakotek: The 2016 Esska Meniscus Consensus (ryc.15) [41]. Zaktada on mozliwos¢
zachowawczego leczenia objawowego uszkodzenia tgkotki u pacjentéw powyzej 35 r.z.,
u ktérych stwierdzono brak objawdéw mechanicznego blokowania stawu. Leczenie
zachowawcze obejmuje: czesSciowe odcigzanie konczyny, doustne niesteroidowe leki
przeciwzapalne, iniekcje dostawowe, fizykoterapie, terapie manualng oraz kinezyterapie.
Leczenie powinno trwac¢ przynajmniej 3 miesigce od wystgpienia pierwszych objawoéw.
W przypadku stwierdzenia braku poprawy w oparciu o obrazowanie MR, mozna rozwazy¢
leczenie operacyjne (artroskopowgq czesciowg resekcje tgkotki), ale tylko w sytuacji braku
wspottowarzyszacych zmian zwyrodnieniowych stawu. Zwyrodnienie stawu kolanowego jest

w tym konsensusie przeciwskazaniem do leczenia endoskopowego.

Prace na temat leczenia zachowawczego uszkodzen tgkotek opublikowat zespédt
lekarzy pod nadzorem Rathleffa. Badacze ci podejmowali leczenie nieoperacyjne
w przypadku potwierdzonego w MRI degeneracyjnego uszkodzenia tgkotki o rdzinych
morfologiach uszkodzenia. Byly to uszkodzenia typu: ,raczka od wiadra”, ptatowe, radialne
oraz degeneracyjne. W okresie dwuletniej obserwacji uzyskano dobry wynik leczenia
u 58% chorych. Korelowat on z poprawg w zakresie dolegliwosci bolowych oraz w skali

KOOS [56].
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Ryc. 15. Schemat postepowania w degeneracyjnym uszkodzeniu tgkotki.
Zrodto: ESSKA Meniscus Consensus Project 2016 [41].

2.9.2 Leczenie operacyjne

Ocena wynikow operacyjnej naprawy uszkodzen fgkotek nadal stanowi przedmiot wielu
badan. Stabilny szew tgkotki jest kluczowym parametrem gwarantujgcym dobry wynik

kliniczny [57].
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Artroskopie stawu kolanowego rozpoczyna sie od wykonania standardowego portalu
przednio-bocznego. Stuzy on do wprowadzenia trokaru endoskopowego wyposazonego
w optyke trzydziestostopniowa. Nastepnie wykonuje sie portal przednio-przysrodkowy
celem wprowadzenia podstawowych narzedzi stuzacych do oceny struktur wewnetrznych
stawu. Inspekcje stawu kolanowego zaczyna sie od oceny dotu miedzyktykciowego oraz
zlokalizowanych tam wiezadet krzyzowych. Ocene czesci bocznej stawu wykonuje sie
w pozycji zgiecia do 90° oraz szpotawienia konczyny. Badania przedziatu przysrodkowego
i MM dokonujemy w zgietym i skoslawionym stawie kolanowym. Ocena stawu rzepkowo-
udowego wykonywana jest w petnym wyproscie. Na tym etapie zabiegu cenna staje sie
pomoc asysty, ktérej zadanie polega na biezgcej korekcie ustawienia konczyny dla lepszego
zobrazowania struktur stawu. Inspekcja tgkotki przy$rodkowej jest trudniejsza niz bocznej,
poniewaz ten przedziat jest bardziej zwarty. W celu lepszego uwidocznienia rogu tylnego
takotki przysrodkowej dopuszczalne jest stosowanie technik relaksacji MCL (ang. pie crusting
technique) [58]-[59]. Polegajg one na naktuwaniu MCL za pomocg igty. W efekcie uzyskuje sie
stopniowe rozluznienie tego wiezadta, co poprawia wizualizacje catej tgkotki. W literaturze
opisano techniki wykonania dodatkowych portali artroskopowych dla lepszej wizualizacji
tylno-przysrodkowego zachytka stawu kolanowego lub wprowadzenia dodatkowych narzedzi
utatwiajgcych naprawe rogu tylnego tgkotki. Czesto uzywanym dodatkowym dostepem jest
opisany przez Ahna portal tylno-przysrodkowy oraz tylno-boczny ,przezprzegrodowy”

wg techniki Keyhani [60][61].

Najczesciej opisywanymi i uzywanymi metodami naprawy uszkodzenia tgkotki s3:
technika szwu inside-out; technika outside-in oraz technika all-inside. Okreslenie inside-out,
w tlumaczeniu bezposrednim ,z wewnatrz do zewnatrz”, opisuje kierunek wprowadzania
narzedzia przeszywajgcego/igly oraz wigzanie szwu poza jamg stawu na torebce stawowe].
Wykonujgc te procedure w obrebie przedziatu przysrodkowego nalezy braé¢ pod uwage
ryzyko uszkodzenia struktur anatomicznych tej okolicy tj.: Sciegna miesnia krawieckiego, zyty
odpiszczelowej oraz gatgzki podrzepkowej nerwu piszczelowego. Mimo wiedzy oraz
starannosci chirurga nietatwo unikng¢ uszkodzenia wspomnianego nerwu [62][63]. Z tego
powodu ta upowszechniona w latach 90. ubiegtego wieku metoda staje sie obecnie rzadziej
uzywana. Technike outside-in, opisang przez Warrena okoto 30 lat temu, wykorzystuje sie do
naprawy uszkodzen przedniej i centralnej czesci fakotki [64]. W tej metodzie uzywa sie
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dwadch igiet 19 G i nici #0 PDS/Maxon. Pierwsza igta jest wprowadzana z zewnatrz do
wewnatrz przez torebke stawowg oraz wybrany fragment fgkotki. Nastepnie ni¢ #0 zostaje
wprowadzana przez pierwszg igle do jamy stawu i przeciggnieta przez narzedzie
artroskopowe na jeden z przednich portali. Czynno$¢ te powtarza sie z drugg igfta i nicia.
Jedna z nich stuzy do ponownego wciggniecia drugiej - przez torebke stawowg na boczng
strone kolana. W konsekwencji otrzymujemy efekt przeszycia jedna nicig #0 takotki i torebki
stawowej. Nastepnie z niewielkiego ciecia skdrnego sprowadza sie szew na torebke stawowg
i wigze. Ostatnig technika jest all-inside, czyli w ttumaczeniu ,wszystko w srodku”. Nalezy
podzielic te metode na techniki z uzyciem automatycznych urzadzen szyjacych
(niewchtanianych implantéw) oraz stosowanie narzedzi ,przeszywajgcych” fgkotke, ktore
pozwalajg na zatozenie dowolnej liczby kazdego typu nici chirurgicznej. Mogg to by¢ nici
réznej grubosci, zaréwno wchtaniane, jak i niewchfaniane. Pierwsze generacje implantéw do
szycia metodg all-inside wigzaty sie z licznymi powiktaniami, takimi jak uszkodzenie chrzgstki
stawowej czy destabilizacja implantu [65][66]. Urzadzenia nowej generacji sg bardziej
,Przyjazne” strukturom wewnetrznym stawu kolanowego oraz fatwiejsze do implantowania.
Istniejg badania biomechaniczne poréwnujgce ich wytrzymatos¢ do szwdéw inside-out
[57][67]. Rosso z zespotem poréwnywali in vitro wytrzymatos¢ pionowych szwoéw zatozonych
technika inside-out i all-inside przy uzyciu urzadzen automatycznych. Poddajac je cyklicznym
osiowym obcigzeniom, do 100 tys. powtdrzen, nie zaobserwowali znaczacych réznic
w wytrzymatosci szwu w badanych grupach [68]. Metoda all-inside pozwala na szycie trudno
dostepnych obszaréw tgkotki, w tym rogdw tylnych. Opisana po raz pierwszy przez Morgana
w 1991 roku i rozwinieta przez Ahna technika all-inside szycia uszkodzen rogu tylnego tgkotki
przysrodkowej ma coraz wiekszg rzesze zwolennikéw [60][69]. Zaletg tej metody jest dobra
wizualizacja rejonu uszkodzenia oraz mozliwos¢ zatozenia dowolnej liczby stabilnych szwéw.
W tej metodzie nie stosuje sie implantéw. Wymaga ona jedynie narzedzia stuzgcego do
przeszycia fgkotki i pozwalajgcego na przeciggniecie przez nig nici chirurgicznej. Uznawana
jest za sposdb trudniejszy technicznie od opisanych wczesniej rozwigzan, z tego powodu

zalecana chirurgom z wiekszym doswiadczeniem endoskopowym.

Od preferencji chirurga zalezy jakiego narzedzia uzyje do naprawy takotki. Rodzaj

i miejsce uszkodzenia determinujg wybdr techniki szycia czy dostepdéw operacyjnych. O ile

28



rog przedni lub trzon tgkotki tatwiej jest zaopatrzy¢ technikg outside-in, o tyle rég tylny szyje

sie raczej technikg inside-out lub all-inside.

2.10 Biomechanika szwéw tgkotkowych

Kohn i Siebert w badaniu $Swiezo mrozonych ludzkich stawéw kolanowych
porownywali wytrzymato$é szwéw pionowych i poziomych na sity rozciggajgce (TFS- tensile
fixation strength) [70]. Ustalili, ze szwy pionowe wykazujg znacznie wiekszg odpornosé
na rozcigganie anizeli szwy poziome. Obserwacje te potwierdzity grupy badawcze pod
nadzorem Seila i Bucklanda [71][57]. Erduran i wsp. badali wptyw wielkosci kata inklinacji
w pojedynczym pionowym szwie fgkotki na jego wytrzymatos¢. Stwierdzili oni, ze wzrost kata
koreluje ze wzrostem odsetka zerwan tych szwéw [72]. Zalecany odstep od poszczegdlnych
szwow tgkotki to 3-5 mm [62][73][74]. Zaobserwowano ponadto, ze wieksza $rednica nici

zwieksza wytrzymatos¢ szwu [75].
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Zatozenia i cel pracy

takotka przysrodkowa petni waine role w stawie kolanowym warunkujgce jego
prawidtowe funkcjonowanie. Najwazniejsze z nich to réwnomierne roztozenie nacisku
osiowego w stawie oraz jego stabilizacja. Mimo licznych badan podkreslajacych te funkcje
jej usuniecie jest nadal stosowang procedurg chirurgiczng [76]-[77]. Zgodnie z obecnym
trendem w ortopedii zachowanie tgkotki poprzez jej naprawe warunkuje utrzymanie

optymalnej funkcji stawu kolanowego.

W pracy przyjeto zatozenie, ze naprawa chirurgiczna uszkodzenia rogu tylnego tgkotki
przysrodkowej stawu kolanowego ma wptyw na poprawe jego funkcji. Oparte na powyzszym
zatozeniu badanie przeprowadzono w celu oceny wynikéw operacyjnego endoskopowego

zszycia uszkodzenia rogu tylnego tgkotki przysrodkowe;j.

W pracy wyznaczono nastepujace cele szczegétowe:

1. Ocena translacji przedniej piszczeli u chorych z uszkodzeniem rogu tylnego fakotki
przysrodkowej stawu kolanowego w okresie przedoperacyjnym oraz po 3 i 6

miesigcach od leczenia operacyjnego,

2. Ocena wptywu rodzaju uszkodzenia rogu tylnego tgkotki przysrodkowej na wartos¢

translacji przedniej piszczeli,

3. Ocena funkgcji stawu kolanowego u chorych z uszkodzeniem rogu tylnego fgkotki
przysrodkowej w okresie przedoperacyjnym oraz po 3 i 6 miesigcach od leczenia
operacyjnego, na podstawie subiektywnej oceny w skali Lysholm oraz

w formularzu IKDC2000,

4. Ocena wptywu rodzaju uszkodzenia tgkotki, mechanizmu urazu oraz liczby szwoéw

takotkowych na wyniki punktacji w skali Lysholm oraz w formularzu IKDC2000.
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4. Materiat i metody

4.1 Materiat

Do badania w sposéb prospektywny wigczono 50-ciu kolejnych chorych leczonych
operacyjnie w Szpitalu Lecznic Citomed w Toruniu z powodu objawowego uszkodzenia rogu
tylnego tgkotki przysrodkowej potwierdzonego badaniem MRI. W stosunku do wszystkich

chorych przyjeto takie same kryteria wigczenia i wytgczenia.
Kryteria wigczenia obejmowaty:

— objawowe uszkodzenie rogu tylnego tgkotki przysrodkowej stawu kolanowego

potwierdzone w badaniu MRI,
— Swiadoma zgoda chorego na udziat w badaniu.
Kryteria wytgczenia obejmowaty:

— wspottowarzyszace uszkodzenia struktur stawowych tj.: uszkodzenie ACL i PCL,
uszkodzenie LM, uszkodzenie chrzgstki ktykci udowych powyzej 112 wg klasyfikacji

ICRS [78],
— weczesniejsze zabiegi operacyjne na stawie,
— uszkodzenia i zabiegi operacyjne stawu kolanowego przeciwnej koriczyny.

Badanie trwato od pazdziernika 2016 roku do marca 2020 roku.

4.1.1 Charakterystyka badanej grupy

Grupe badang stanowito 50 chorych z uszkodzeniem objawowym rogu tylnego MM.
Wiek pacjentéw wahat sie od 13 do 66 roku zycia, srednio wynosit 41,7 + 12,2 lat, a potowa

pacjentéw miafa 42,5 lat lub mniej. Wielkos¢ wskaznika BMI pacjentéw wynosita od 19,2
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do 33,5 kg/m?, $rednio 25,5 *+ 3,87 kg/m?, a u potowy pacjentdw wskaznik byt réwny
lub przekraczat 25,1 kg/m? (tab.1).

Tab. 1. Wiek i BMI badanych- wartosci przecietne i parametry rozrzutu

Obliczone parametry statystyczne
Zmienna
min max X Me SD v(%)
Wiek (lata) 13 66 41,7 42,5 12,2 29,3
BMI (kg/m?) 19,2 33,5 25,5 25,1 3,87 15,2

BMI- wskaznik masy ciafa, ang. body mass index; x- srednia arytmetyczna; Me- mediana; SD-
odchylenie standardowe; v- wspdtczynnik zmiennosci.

Analiza struktury badanej grupy wedtug wieku (tab.2) wykazata, ze najczesciej
chorowaty osoby w przedziale wiekowym 31-50 lat (66%), osoby w miodszym (16%) lub

starszym (18%) wieku zdarzaty sie znacznie rzadziej.

Tab. 2. Struktura badanych wedtug wieku

Liczba
Wiek (lata) %
badanych
Do 30 8 16,0
31-50 33 66,0
51- 66 9 18,0
Razem 50 100,0

W badanej grupie wiekszos¢ stanowili mezczyzni (64%; n=32). Mezczyzini i kobiety
nie réznili sie istotnie pod wzgledem wieku (p>0,05) (tab.3). Srednia wieku w obu grupach
byta bardzo zblizona, wyniosta odpowiednio: 41,4 + 10,7 lat i 42,2 + 15,0 lat. Potowa
badanych mezczyzn miata wiek réowny lub wiekszy od 42 lat, a pofowa kobiet réwny

lub wiekszy od 43 lat. Stwierdzono istotng statystycznie réznice wskaznika BMI w grupie
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mezczyzn i kobiet (p<0,01). Wéréd mezczyzn $rednia wskaznika BMI byta istotnie wieksza

niz w grupie kobiet, $rednie wynosity: 26,6 + 3,42 kg/m? vs 23,7 + 4,03 kg/m?. U potowy

mezczyzn obserwowano wskaznik BMI wiekszy niz 26 kg/m?, podczas gdy potowa kobiet

charakteryzowata sie wskaznikiem BMI mniejszym niz 22,3 kg/m?2.

Tab. 3. Wiek i wskaznik BMI badanych w zaleznosci od pfci

i Wartosc Istotnos¢
Pted
testu z p
Zmienna ) , . .
Mezczyzni Kobiety
X Me SD X Me SD
xgg; 41,4 42,0 10,7 42,2 43,0 15,0 0,384 0,701
BMI
) 26,6 26,0 3,42 23,7 22,3 4,03 2,708 0,0068
(kg/m?)

BMI- wskaznik masy ciata, ang. body mass index; x- srednia arytmetyczna; Me- mediana; SD-

odchylenie standardowe.

Zarédwno w grupie mezczyzn, jak i w grupie kobiet czesciej uraz dotyczyt stawu

kolanowego prawego (tab.4). Nie stwierdzono istotnej statystycznie rdéznicy czestosci urazu

kolana prawego czy lewego w grupie mezczyzn i kobiet (p>0,05). Odpowiednie odsetki

uszkodzenia kolana prawego u mezczyzn i kobiet wynosity: 65,6% i 61,1%, a kolana lewego:

34,4% i 38,9%. Jak wida¢, uraz kolana prawego nieco czesciej dotyczyt mezczyzn niz kobiet,

a uraz kolana lewego - kobiet.
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Tab. 4. Operowany staw kolanowy a pte¢ badanych

Pte¢ Razem
OperowanyStaw | gscayin (obiety
n % n %
Prawy 21 65,6 11 61,1 32
Lewy 11 34,4 7 38,9 18
Razem 32 100,0 18 100,0 50

chi?=0,102; p=0,750

4.1.1.1 Wyniki badan translacji przedniej piszczeli przed operacjg

Translacja przednia piszczeli to parametr okreslajagcy stabilno$é przednig stawu

kolanowego. Jest to wartos$é bezwzgledna przesuniecia przedniego piszczeli wzgledem uda

w osi strzatkowej, mierzona w milimetrach. Przed operacjg zwiekszong ATT (tab.5)

obserwowano u 40 pacjentow (80,0%).

Tab. 5. Czestos¢ wystepowania u chorych zwiekszonej ATT przed operacjqg (= 0,5 mm)

Zwiekszona
Liczba badanych %
translacja
Tak 40 80,0
Nie 10 20,0
Razem 50 100,0

ATT- translacja przednia piszczeli, ang. anterior tibial translation.
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4.1.2 Rodzaj uszkodzenia rogu tylnego lakotki przysrodkowej

Grupa badana najczesciej prezentowata uszkodzenia horyzontalne (60%), a nastepnie
ztozone (26,0%) (tab.6). Wsrdd ztozonych byto 10% defektéw radialno-horyzontalnych, takze
10% podtuzno-horyzontalnych i 6% podtuzno-horyzontalno-radialnych. Izolowanych peknigé

radialnych byto 6%, a po 4% - podtuznych i uszkodzen typu ,,rgczka od wiadra”.

Tab. 6. Rodzaj uszkodzenia MM u chorych

Rodzaj uszkodzenia Liczba %
MM badanych
Horyzontalne 30 60,0
Radialne 3 6,0
Podtuzne 2 4,0
,Raczka od wiadra” 2 4,0

Ztozone (radialne/

horyzontalne) > 10,0
Ztozone (podtuzne/ c 10,0
horyzontalne)
Ztozone (podtuzne/
. 3 6,0
radialne/horyzontalne)
Razem 50 100,0

MM- tgkotka przysrodkowa, ang. medial meniscus.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie roznicy czestosci wystepowania
poszczegdlnych rodzajow uszkodzen w grupie meziczyzn i kobiet (p>0,05) (tab.7). Warto

jednak zauwazyé, ze w grupie mezczyzn czesciej niz u kobiet wystepowaty uszkodzenia
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horyzontalne: 62,5% vs 55,5%. Odpowiednio wsrdd kobiet czestsze niz u mezczyzn byty

uszkodzenia ztozone: 27,8% i 25,0% oraz uszkodzenia pozostate: 16,7% i 12,5%.

Tab. 7. Rodzaj uszkodzenia MM a pte¢ badanych

Pte¢ badanych Razem
Rodzaj
uszkodzenia Mezczyzni Kobiety
MM
n % n %
Horyzontalne 20 62,5 10 55,5 30
Ztozone 8 25,0 5 27,8 13
Pozostate 4 12,5 3 16,7 7
Razem 32 100,0 18 100,0 50

MM:- fakotka przysrodkowa, ang. medial meniscus.

Chorzy obu pfci majacy uszkodzenia horyzontalne nie réznili sie istotnie pod
wzgledem wieku (p>0,05). Stwierdzono jednak, ze w tej grupie uszkodzen kobiety byty nieco
mtodsze niz mezczyzni, odpowiednie srednie wynosity: 39,7 + 13,9 lat i 43,1 + 10,4 lat.
Podobnie mezczyini i kobiety z uszkodzeniami ztozonymi nie réznili sie istotnie pod
wzgledem wieku (p>0,05). Takze w przypadku tych uszkodzen kobiety byty nieco mtodsze niz

mezczyzni, odpowiednie srednie wynosity: 40,0 £ 18,6 lat i 43,9 £ 6,42 lat.

Porodwnanie wieku mezczyzn i kobiet majgcych pozostate uszkodzenia (radialne,
podtuzne i ,raczki od wiadra”) wykazato, ze Srednia wieku byta znacznie wyzsza w grupie
kobiet niz mezczyzn, odpowiednie srednie wynoszg: 54,3 + 9,07 lat i 27,8 + 10,7 lat. Ta
réznica okazata sie bliska istotnosci statystycznej (p=0,0518). Poréwnanie wieku obu pfci

z rodzajem uszkodzenia MM przedstawiono w tabeli 8.
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Tab. 8. Poréwnanie srednich wieku w grupach chorych z réZznymi uszkodzeniami MM
wedftug pfci

Obliczone parametry statystyczne wieku chorych (lata)
Ptec
min max X Me SD v(%)
Uszkodzenia horyzontalne
Mezczyzni 17 66 43,1 43,0 10,4 24,1
Kobiety 13 61 39,7 40,5 13,9 34,9
Poréwnanie
z=0,924; p=0,356
$rednich
Uszkodzenia ztozone
Mezczyzni 35 57 43,9 43,0 6,42 14,6
Kobiety 14 60 40,0 48,0 18,6 46,5
Poréwnanie
z=0,220; p=0,826
Srednich
Uszkodzenia pozostate
Mezczyzni 15 40 27,8 28,0 10,7 38,6
Kobiety 44 61 54,3 58,0 9,07 16,7
Poréwnanie
z=1,945; p=0,0518
Srednich

MM- tgkotka przysrodkowa, ang. medial meniscus; x- $rednia arytmetyczna; Me- mediana;
SD- odchylenie standardowe; v- wspotczynnik zmiennosci.
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Powyzsze cechy badanej grupy przedstawiono tez na wykresach (ryc. 16 i 17).

W Horyzontalne ™ Zlozone W Pozostate

70

62,5

Kobiety

Mezczyini

Ryc. 16. Rodzaj uszkodzenia tgkotki przysrodkowe] a pte¢ badanych.

W Meiczyini m Kobiety

60 54,3

50
43,1 39,7 43,9 40,0

Wiek (lata)
(98]
o

]
o

Ztoione Pozostate

Horyzontalne

Ryc. 17. Srednia wieku mezczyzn i kobiet w zaleznoéci od rodzaju uszkodzenia takotki

przysrodkowej.
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4.1.3 Rodzaj urazu kolana: ostry-przewlekly

Nieznacznie wieksza liczba chorych zgtaszata uraz przewlekty stawu kolanowego (n=27)
(tab.9). Nie stwierdzono istotne]j statystycznie rdznicy pomiedzy mezczyznami i kobietami
w zakresie czestosci wystepowania urazéw ostrych i przewlektych (p>0,05). W grupie kobiet
urazy ostre i przewlekte stanowity po 50,0%, natomiast w grupie mezczyzn urazy ostre
stanowity 43,8%, a wiec byty nieco rzadsze niz u kobiet, a urazy przewlekte stanowity 56,2%,

a wiec byty nieznacznie czestsze niz w grupie kobiet.

Tab. 9. Rodzaj urazu a pte¢ badanych

Pte¢ badanych Razem
Rodzaj Mezczyzni Kobiety
urazu
n % n %

Ostry 14 43,8 9 50,0 23
Przewlekty 18 56,2 9 50,0 27

Razem 32 100,0 18 100,0 50
chi?=0,181; p=0,670

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy rodzajem urazu: ostry-
przewlekty a rodzajem uszkodzenia tgkotki (p>0,05) (tab.10). Zaréwno przy urazach ostrych
jak i przewlektych dominowaty uszkodzenia horyzontalne wystepujace niemal z takg sama
czestoscig: 60,9% i 59,3%. Wsrdd urazow przewlektych nieco czestsze niz w ostrych byty
uszkodzenia ztozone: 29,6% vs 21,7%. Natomiast w grupie urazéw ostrych czesciej niz
w przypadku przewlektych zdarzaty sie uszkodzenia pozostate (radialne, podtuzne lub ,rgczka

od wiadra”) odpowiednio: 17,4% i 11,1%.
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Tab. 10. Rodzaj urazu a rodzaj uszkodzenia MM

Rodzaj Rodzaj urazu Razem
uszkodzenia
MM
Ostry Przewlekty
n % n %
Horyzontalne 14 60,9 16 59,3
Ztozone 5 21,7 8 29,6
Pozostate 4 17,4 3 11,1
Razem 23 100,0 18 100,0 50
chi?=0,653; p=0,722

MM - tgkotka przysrodkowa, ang. medial meniscus.

Powyzsze cechy badanej grupy wizualizuje ponizszy wykres (ryc.18).

W Horyzontalne ™ Zlozone W Pozostate

70 60,9 593

Ostry Przewlekty

Ryc. 18. Uraz ostry i przewlekty a rodzaj uszkodzenia tgkotki.
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4.2 Metody

4.2.1 Analiza dokumentacji medycznej

Dokonana zostata analiza dokumentacji medycznej kazdego chorego pod katem

obecnosci kryteridw wiaczenia i wytaczenia.

4.2.2 Badanie kwalifikacyjne

Kazdy chory przed przystgpieniem do dalszej czesci badania zostat zweryfikowany
w badaniu klinicznym pod katem kryteridw wiaczajgcych i wytaczajacych z badania,
wymienionych w pkt. 4.1. Za uszkodzony staw kolanowy przyjeto staw z izolowanym

uszkodzeniem rogu tylnego takotki przysrodkowej, za zdrowy - staw kolanowy bez patologii.

4.2.3 Formularz informacyjny i zgoda na udziat w badaniu

Warunkiem uczestnictwa w badaniu byto podpisanie przez chorego swiadomej zgody,
po uprzednim otrzymaniu i oméwieniu formularza informacyjnego (zatacznik 11.2). Udziat
w badaniu byt dobrowolny. Istniata mozliwos$é rezygnacji z uczestnictwa w badaniu
na kazdym jego etapie. Odmowa nie powodowata zadnych konsekwencji dla chorego
i nie miata wptywu na przebieg dalszego leczenia. Uczestnicy badania nie otrzymali zadnego

wynagrodzenia.

4.2.4 Badanie na urzagdzeniu pomiarowym GNRB

Urzadzenie pomiarowe GNRB (prod. Genourob, Laval, Francja) bada stabilnos$¢
przednig stawu kolanowego w zgieciu 20°. Ocenie podlega wielkos¢ ATT w warunkach
zblizonych do testu Lachmana (ryc.19). Urzadzenie posiada zasilanie elektryczne 24 V
i komunikuje sie z komputerem przenosnym poprzez fgcze USB. Dane podlegajg obrdbce
w dedykowanym oprogramowaniu dostarczanym z urzgdzeniem. Rejestruje ono wysuniecie
przednie piszczeli wzgledem uda w zaleznosci od przytozonej sity oraz prezentuje je pod
postacig krzywej na wykresie (ryc.20). Translacja jest wymuszana przez zautomatyzowany

ruch topatki piszczelowej z przytozeniem sity w badaniu wstepnym od 0 do 134 N, natomiast
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w badaniu witasciwym od 0 do 200 N. Doktadnos$¢ pomiaru wynosi 0,1 mm. Badajacy, po
wprowadzeniu danych chorego do aplikacji GNRB, rozpoczyna badanie. Technika badania

stawu kolanowego:

e chory lezy na stole do badania na plecach, z rekoma utozonymi wzdtuz ciata,

o kazdy staw kolanowy jest badany osobno, zaczynajgc od zdrowego,

e badana koriczyna umieszczana jest w urzadzeniu i ustawiona w rotacji posrednie;j,

e udo ustabilizowane jest poprzez pelote zaci$nietg na rzepce o statym nacisku
ok 55 N, piszczel lezy swobodnie na fopatce piszczelowej urzgdzenia znajdujacej
sie na wysokosci 1/3 blizszej podudzia i wykonuje ruch ATT, szpara stawowa
znajduje sie miedzy fopatka piszczelowa a pelotg dociskajgcg udo, stopa stabilnie

umocowana jest w suporcie obwodowym,

e na przedniej powierzchni, na wysokosci guzowatosci piszczeli, spoczywa

elektroniczny sensor mierzgcy ATT,

e chory zostaje poproszony o rozluznienie miesni badanej konAczyny oraz

nieprzeciwstawianie sie urzagdzeniu podczas badania,

e badajacy, po wykonaniu prébnego badania do wartosci maksymalnej 134 N (sita
wypychajaca podudzie za sprawg ruchu topatki piszczelowej), sprawdza ponownie

docisk peloty rzepkowej (55 N), nastepnie przechodzi do badania wtasciwego,

e badanie wiasciwe polega na wykonaniu trzech pomiaréw translacji w zakresie sity

od 0do 200 N,

e wyniki badania zostajg zarchiwizowane na dysku komputera przenosnego oraz

w postaci wydruku,

e oprogramowanie automatycznie tworzy wykres obrazujgcy zaleznos¢ ATT

od przytozonej sity,

e do analizy trafia wynik najwiekszej uzyskanej translacji przedniej piszczeli dla

zdrowego i uszkodzonego stawu kolanowego.

42



Ryc. 19. Konczyna dolna chorego umieszczona w urzagdzeniu GNRB®(materiat wtasny).
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GNRB Results
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Ryc. 20. Wynik badania na urzgdzeniu GNRB® pod postacig krzywej translacji oraz wartosci
w milimetrach (materiat wiasny).

4.2.5 Badanie ankietowe

4.2.5.1 Skala Lysholm

Skala Lysholm (Lysholm Knee Scale) ma posta¢ formularza zawierajgcego 8 pytan
dotyczacych: utykania, stosowania kul tokciowych, uczucia przeskakiwania/blokowania sie
stawu kolanowego, niestabilnosci stawu, dolegliwosci bdlowych, obecnosci wysieku
w stawie, sprawnosci podczas wchodzenia po schodach oraz wykonywania przysiadu.
Odpowiedziom przypisane sg wartosci punktowe, ktore po zsumowaniu dajg wynik:

bardzo dobry (91-100), dobry (84-90), dostateczny (65-83) lub staby (<64) [79].

Postuzono sie polskg adaptacjg jezykowa i kulturows tej skali [80].
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Do obliczenia facznej punktacji skali Lysholm postuzono sie internetowg wersjg formularza

(http://www.orthopaedicscore.com/scorepages/tegner lysholm knee.html)

4.2.5.2 Formularz subiektywnej oceny stawu kolanowego IKDC2000

Formularz Subiektywnej Oceny Kolana sktada sie z pytad dotyczgcych aktywnosci
chorego oraz subiektywnych objawéw chorobowych ze strony stawu kolanowego.
Odpowiedzi na kazde pytanie sg oceniane z zastosowaniem skali punktowej: ocene 1
przypisuje sie odpowiedziom reprezentujgcym najnizszy poziom czynnosci lub najwyzszy
poziom dolegliwosci. Wynik w tym formularzu uzyskuje sie przez zsumowanie ocen
odpowiedzi na poszczegdlne pytania, bez odpowiedz na pytanie 10, i transformacje tego
wyniku do skali 0 do 100. Odpowiedzi punktowane sg w skali 0-10. Wynik (Subiektywnego
Wskaznika Kolana IKDC2000) jest zawarty miedzy 0 a 100. Wskaznik IKDC2000 interpretuje
sie jako miare funkcji stawu kolanowego, ktérej wyzsze wskazniki wskazujg na wyzszy

poziom aktywnosci i nizszy poziom dolegliwosci [81].
Zastosowano polskg adaptacje jezykowa i kulturowg tej skali [80].

Do obliczenia tacznej punktacji IKDC postuzono sie internetowg wersjg formularza

(https://www.orthopaedicscore.com/scorepages/international knee documentation comit

ee.html)

4.2.6 Ocena chorego przed operacjg

Ocenie zostaty poddane:
— wiek, pte¢ oraz BMI (kg/m?) chorego,
— wywiad, w tym rodzaj urazu: ostry lub przewlekty,
— badanie przedmiotowe stawu kolanowego,
— ocena uszkodzen stawu kolanowego w badaniu rezonansu magnetycznego,

— badanie ATT na urzadzeniu GNRB®,
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— subiektywna ocena chorego funkcji uszkodzonego stawu przy uzyciu skali Lysholm

i formularza IKDC2000.

W ocenie klinicznej stawu kolanowego wykonano testy tgkotkowe:

o Test McMurray’a - pacjent lezy na plecach z silnie zgietym kolanem, badajacy uciska
palcem MM w okolicy rogu tylnego. Gdy kolano pozostaje w catkowitym zgieciu
a podudzie w maksymalnej rotacji zewnetrznej, kolano jest powoli prostowane.
W momencie, gdy ko$¢ udowa przechodzi nad uszkodzong tgkotkg, mozna wyczu¢
lub ustysze¢ przeskakiwanie. LM ocenia sie analogicznie, ale w maksymalnej rotacji
wewnetrznej podudzia. Test jest dodatni, gdy badajagcy wywota w ten sposob

bdl fgkotki.

e Test opisany przez Apley’a (ang. grinding test) - pacjent lezy na brzuchu z kolanem
zgietym do kata prostego. Udo jest zablokowane na stole, stopa i podudzie s3
pociggane przez badajgcego do géry w celu dystrakcji stawu kolanowego. Nastepnie
badajacy wykonuje nacisk na stope i podudzie. Podczas gdy staw kolanowy jest
powoli prostowany i zginany, nalezy wykona¢ jednoczesnie ruchy rotacyjne podudzia.

Test ma wynik pozytywny, gdy wywota sie w ten sposéb bdl tgkotki.

e Test kucania (kaczego chodu Childressa) - polega na powtarzaniu przysiadow
ze stopami w petni zrotowanymi do wewnatrz lub na zewnatrz. Bél podczas pozycji
z rotacji wewnetrznej wskazuje na uszkodzenie LM a podczas pozycji z rotacji

zewnetrznej — MM.

e Test Thessaly, test tesalski (opisany przez Karachaliosa) - badajacy podtrzymuje
pacjenta za wyciggniete rece, podczas gdy ten stoi na jednej nodze na ptaskiej
powierzchni. Pacjent rotuje kolanem i ciatem wewnetrznie i zewnetrznie trzy razy,
majac kolana w lekkim zgieciu 5°. Te samg czynnos¢ powtarza sie z kolanami zgietymi
do 20°. Chory z uszkodzeniem tgkotki odczuwa bdél w rzucie szpary stawowej

przysrodkowej lub boczne;j.
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4.2.7 Leczenie operacyjne

Zabiegi operacyjne wykonano technikg artroskopowg. Stosowano opaske uciskowg
na udzie, aby uzyska¢ stan niedokrwienia korhczyny. W celu doktadnej oceny stawu
kolanowego wykonano dwa standardowe dostepy artroskopowe: przednio-boczny
i przednio-przysrodkowy. Zgodnie z literaturg przedmiotu, planujac operacje w zakresie rogu
tylnego tgkotki przysrodkowej, port przednio-przysrodkowy sytuowano mozliwie nisko, to
znaczy tuz nad rogiem przednim fgkotki, postugujac sie do jego pozycjonowania igty
wprowadzang pod kontrolg obrazu artroskopowego [74]. Po dokfadnej metodycznej
inspekcji wszystkich struktur stawu poddawano ocenie tgkotke przysrodkowa ze szczegdlnym
uwzglednieniem jej rogu tylnego. Aby lepiej uwidoczni¢ te strukture oraz przygotowac
przestrzen roboczg dla narzedzi, wykonywano relaksacje wiezadta pobocznego
piszczelowego technikg pie crusting przy uzyciu igly 18 G [58]-[59]. Uwidocznione
uszkodzenie rogu tylnego takotki klasyfikowano wg artroskopowego podziatu Jackson
i Dandy [39]. Kazdorazowo wykonano odswiezenie uszkodzenia tgkotki przeznaczonym do
tego narzedziem (tzw. raszpla takotkowa, prod.Smith&Nephew, USA) [74]. Naprawa
uszkodzenia podifuinego i horyzontalnego rogu tylnego polegata na zatozeniu
wewnatrzstawowych pionowych szwoéw techniky all-inside [42][82]. W tym celu uzywano
narzedzia przeszywajgcego Accu-pass Suture Shuttle (prod.Smith&Nephew, USA) oraz
wchtanianej nici Maxon #0. Liczba szwoéw wynikata bezposrednio z rozlegtosci uszkodzenia
(ryc.21). Szwy zaktadano co 5 mm, odstepy okreslano, postugujgc sie kalibrowanym
haczykiem artroskopowym. W przypadku uszkodzenia radialnego zaktadano szwy poziome,
uzywajgc tych samych narzedzi [74]. Szyjac uszkodzenie ztozone, tgczono metode szwu
pionowego z poziomym. Naprawiajgc uszkodzenia typu ,raczka od wiadra”, postugiwano sie
technika ztozong, w zaleznosci od strefy uszkodzenia. Na rég tylny byta to procedura szycia
all-inside, a na trzon oraz rog przedni tgkotki - procedura outside-in. Wszystkie zabiegi
operacyjne przeprowadzit ten sam zespdt operacyjny sktadajacy sie z dwdch specjalistow

ortopedii i traumatologii narzadu ruchu.
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Ryc. 21. Widok $rédoperacyjny szwow pionowych rogu tylnego fakotki przysrodkowej
(materiat wtasny).

4.2.8 Opieka pooperacyjna

Przez pierwszg dobe po operacji stosowano drenaz Redona. Szwy usuwano po 12-14
dniach. Po zabiegu operowany staw byt unieruchamiany w stabilizatorze jednoramowym
z zegarowym mechanizmem zawiasowym na okres 6 tygodni z ograniczeniem zakresu
ruchomosci kolana od 0° do 90, przez 23 godz./dobe. Przez caty okres stosowania ortezy
chory miat zalecenie cze$ciowego obcigzania operowanej koriczyny - do granicy bélu. Chory
w tym czasie poruszat sie przy pomocy kul tokciowych. Stosowano éwiczenia izometryczne
miesni konczyn dolnych wg instruktazu fizjoterapeuty [83]. Po zdjeciu ortezy chory
kontynuowat rehabilitacje zgodnie z przyjetym protokotem usprawniania. Schemat ten
obejmowat (¢wiczenia czynne, c¢wiczenia propriocepcji oraz c¢wiczenia funkcjonalne

ze stopniowym zwiekszaniem obcigzen.

48



4.2.9 Ocena chorego po 3 i 6 miesigcach od operacji

Ocenie zostaty poddane:

- subiektywna ocena chorego funkcji operowanego stawu przy uzyciu skali Lysholm

i formularza IKDC2000,
- badanie ATT na urzgdzeniu GNRB®.

Uzyskane wyniki byty gromadzone a nastepnie poddane ocenie statystycznej.

4.2.10 Zastosowane metody statystyczne

Dla opracowania danych zastosowano metody opisowe i metody wnioskowania
statystycznego [84]. Obliczenia wykonata firma SIGMA-STAT w programie STATISTICA

wersja 10.

Opisujac badane grupy i wyodrebnione podgrupy, obliczono wskazniki struktury wg wzoru:

n.
w;, = FI *100% , gdzie n;— liczba wyodrebnionych jednostek,

n — liczba badanych w grupie.

Dla zmiennych mierzalnych (ilosciowych) obliczono nastepujgce charakterystyki:

$rednig arytmetyczng (x) i mediane (Me) jako miary przecietne oraz odchylenie
standardowe (SD) i wspdtczynnik zmiennosci (v%) mierzace zrdéznicowanie wynikéw. Podano

takze warto$é minimalng i maksymalng. Zastosowano wzory:

Me = X,,, jesli n nieparzyste; Me = > Xo + X, jesli n parzyste
— — —+
2

49



gdzie x;— poszczegdlne wartosci cechy,

n — liczba badanych.

Przed dokonaniem poréwnania $rednich w badanych grupach sprawdzano zgodnos¢
rozktadow analizowanych zmiennych mierzalnych z rozktadem normalnym przy pomocy

testu Shapiro-Wilka. Sprawdzianem testu jest statystyka okreslona wzorem:

[n/2] 2
{ Z a,; (X — Xy )}
W _ i=1 ,

> (% =x)?

i=1

gdzie a,; sg wspotczynnikami, ktdre zostaty stablicowane, a |_n/2J jest czescig catkowita

liczby n/2.

Poniewaz rozktady analizowanych zmiennych odbiegaty istotnie od rozktadu
normalnego, do poréwnania S$rednich nie stosowano testédw parametrycznych,
lecz skorzystano z testow nieparametrycznych. W celu pordwnania $rednich w dwodch

prébach zastosowano test Manna- Whitney’a wedtug wzoréw:

7= U -y
Oy
U =n,n, nl(n;+1) _R,
Hy = nlznz
o, = \/n1n2 (nll-; n, +1) , gdzie n1, n2- liczebnosci poréwnywanych grup,

R1i- suma rang.
Test Manna-Whitney’a jest najmocniejszg nieparametryczng alternatywg testu

t-Studenta dla préb niezaleznych.

W przypadku pordéwnania kilku préb niezaleznych (np. w wyodrebnionych
podgrupach wedtug rodzaju uszkodzenia) zastosowano nieparametryczny test ANOVA
Kruskala-Wallisa, nieparametryczny odpowiednik analizy wariancji dla klasyfikacji

pojedynczej, wedtug wzoru:
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H= L2 iRE 3n+1
B n(n + 1) a (n+1)

gdzie n - liczba badanych,
ni- liczba jednostek w podgrupach,
Ri- suma rang dla podgrup.
Po zastosowaniu testu Kruskala-Wallisa nie wykonywano testu post hoc, gdyz miedzy
srednimi wartosci skali Lysholm i skali IKDC2000 dla grup pacjentéw z uszkodzeniami

horyzontalnymi, ztozonymi i pozostatymi, nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic.

Porédwnujgc miedzy sobg wyniki badania w trzech momentach czasowych (przed
operacjg, 3 miesigce po operacji i 6 miesiecy po operacji), zastosowano test
ANOVA Friedmana, nieparametryczny odpowiednik analizy wariancji dla zmiennych

powigzanych. Zastosowano wzory:

_ 1z K 2 _
H= nk(k+1) ilei 3(k+ 1)1‘1,

gdzie:

n - liczba badanych,

k - liczba poréwnywanych okresow badania,

RiZ oznacza sume kwadratéw rang, uzyskang w poréwnywanych grupach.

Poniewaz stwierdzono istotne statystycznie rdznice pomiedzy wynikami w czasie,
wykonano test kolejnosci par Wilcoxona jako test post-hoc do testu Friedmana. Sprawdzano
w ten sposdb, czy istotne statystycznie zmiany wystgpity juz po 3 miesigcach po zabiegu
operacyjnym, czy dopiero po 6 miesigcach. Test ten stanowi najchetniej wykorzystywana

alternatywe testu t-Studenta dla zmiennych powigzanych (95% mocy testu t-Studenta).

Dla porédwnania czestosci wystepowania poszczegdlnych odmian zmiennych w badanych
grupach i dla zbadania zaleznosci pomiedzy zmiennymi jakosciowymi skorzystano z testu

niezaleznosci chi?:

e dla tablicy czteropolowej

B n(ad —bc)?
“(a+b)-(c+d)-(a+c)-(b+d)’

chi?

gdzie a, b, ¢, d — liczebnosci w czterech polach tabeli,
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n — liczba badanych.

e dla tablicy wielopolowej

2
_ n—n. _ . . .
chi? = ZM gdzie ni — liczebnosci rzeczywiste,
- n.
I ol

Noi — liczebnosci oczekiwane (teoretyczne).

W przypadku matych liczebnosci w niektorych polach tabeli (liczebnosci teoretycznych

mniejszych od 5), obliczajgc wartos¢ testu chi?, zastosowano poprawke Yatesa.

W badaniu zaleznosci pomiedzy zmiennymi mierzalnymi (np. pomiedzy wynikami
skali Lynholm i IKDC2000 a wiekiem badanych, a BMI) zastosowano wspétczynnik korelacji
rang. Wybér tego wspodtczynnika podyktowany zostat istniejgcymi istotnymi statystycznie
réznicami pomiedzy rozktadami badanych zmiennych mierzalnych a rozktadem normalnym.

Wspdtczynnik obliczano wedtug wzoru:

oo
i=1

- n(ﬁ2 ~1)

, gdzie di-réznice pomiedzy rangami,

n - liczba jednostek w grupie.

Istotno$¢ wspodtczynnikdw korelacji rang oceniano testem t- Studenta:

_ R-vn-2
J1-R?

Za istotne statystycznie uznano te réznice pomiedzy srednimi (lub czestosSciami) oraz

t

te zalezno$ci pomiedzy zmiennymi, dla ktérych obliczona wartos¢ testu byta réwna
lub wieksza od wartosci krytycznej odczytanej z odpowiednich tablic przy witasciwej liczbie

stopni swobody i prawdopodobierstwie btedu p<0,05.

4.2.11 Etyka badan naukowych

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Kujawsko-
Pomorskiej Okregowej lzbie Lekarskiej w Toruniu. Numer zgody: 29/KB/2016. Uchwatg
Komisji Bioetycznej Nr 14/KB/2018/P zmieniono tytut badania na obecny. Wszyscy chorzy
wyrazili dobrowolnie zgode na udziat w badaniu. Uczestnicy zostali poinformowani,

ze na kazdym etapie przystuguje im prawo do odstgpienia od dalszego udziatu w badaniu,
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5.

a skorzystanie z prawa do odstgpienia nie wptynie na dalszy przebieg ich leczenia.

Do badania nie wigczano kobiet w cigzy.

Wyniki

5.1.1 Wyniki pooperacyjne translacji przedniej piszczeli

5.1.1.1 Rozktad wynikdéw translacji przedniej piszczeli

Poréwnanie wielkosci ATT w zdrowych kolanach lewych i prawych przed zabiegiem
operacyjnym nie wykazato istotnej statystycznie rdéznicy (p>0,05) (tab.11). Wielkos¢ translacji
okazata sie bardzo zblizona, srednie wynosity odpowiednio w lewym i prawym kolanie: 3,32
+ 0,86 mm i 3,45 + 0,86 mm. Poréwnanie wielko$ci ATT kolan zdrowych i uszkodzonych
przed operacjg wykazato istotng réznice (p<0,001), a ich srednie wyniosty: 3,36 + 0,85 mm

vs 4,22 +1,02 mm.

Tab. 11. Poréwnanie wielkosci ATT stawdw kolanowych bez uszkodzern MM przed operacjg

Obliczone parametry statystyczne ATT (mm)

Zdrowy staw kolanowy

min max X Me SD v(%)

Lewy 1,9 5,2 3,32 3,3 0,86 26,0
Prawy 2,1 4,7 3,45 3,5 0,86 24,9
Lewy i Prawy 1,9 5,2 3,36 3,3 0,85 25,4

Poréwnanie srednich | z=0,596; p=0,551

ATT- translacja przednia piszczeli, ang. anterior tibial translation, MM- tgkotka
przysrodkowa, ang. medial meniscus; x- srednia arytmetyczna; Me- mediana; SD- odchylenie
standardowe; v- wspotczynnik zmiennosci.

Poréwnanie tgczne wielkosci translacji przed zabiegiem, 3 miesigce i 6 miesiecy po
zabiegu operacyjnym (tab.12) wykazato istotng statystycznie rdznice pomiedzy $rednimi

(p<0,001). Poréwnanie wielkosci translacji w kolejnych momentach badania parami nie
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wykazato jednak istotnej statystycznie rézinicy pomiedzy wynikami po 3 miesigcach
w stosunku do s$redniej przed operacjg (p>0,05). Stwierdzono, ze wielkos¢ translacji w tym
okresie nieznacznie sie zwiekszyta: 4,22 + 1,02 mm vs 4,43 + 1,12 mm. Nie byta to zmiana
istotna statystycznie. Natomiast w badaniu po 6 miesigcach uzyskano istotnie nizszg $rednig
translacji piszczeli zaréwno w stosunku do wyniku sprzed operacji: 3,66 + 0,99 mm vs 4,22 +
1,02 mm, jak i w stosunku do nieznacznie zwiekszonego wyniku po 3 miesigcach od operacji:
366 £ 0,99 mm vs 443 + 1,12 mm. W obu przypadkach wykazano istotnos¢
statystyczng (p<0,001).

Tab. 12. Poréwnanie wielkosci ATT kolan z uszkodzeniem MM w trzech momentach
czasowych: przed operacjqg, 3 i 6 miesiecy po operacji

Obliczone parametry statystyczne ATT (mm)
Czas badania
min max X Me SD v(%)
Przed
2,5 6,3 4,22 4,2 1,02 24,2
operacja
3 miesigce po
2,2 7,4 4,43 4,4 1,12 25,3
operacji
6 miesiecy po
1,7 6,5 3,66 3,7 0,99 27,1
operacji
chi’=42,484; p=0,0000
Poréwnanie Przed z 3 mies. po operacji: z=1,595; p=0,111
$rednich . ..
Przed z 6 mies. po operacji: z=4,474; p=0,0000
3 mies. z 6 mies. po operacji: z=5,785; p=0,0000

ATT- translacja przednia piszczeli, ang. anterior tibial translation, MM- tgkotka
przysrodkowa, ang. medial meniscus; x- srednia arytmetyczna; Me- mediana; SD- odchylenie
standardowe; v- wspotczynnik zmiennosci.
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Wykres ukazuje wielko$é¢ ATT w stawach kolanowych zdrowych i uszkodzonych
w trzech okresach obserwacji (ryc.22).

6,0

Nk
o

4,22 4,43
3,66

>
o
|

3,36

Translacja (mm)
w
o
1

N
o
I

1,0 -
0,0 -
uszkodzone stawy uszkodzone stawy uszkodzone stawy zdrowe stawy
kolanowe przed kolanowe 3 miesigce kolanowe 6 miesiecy kolanowe
operacja po operacji po operacji

Ryc. 22. Srednia warto$¢ translacji przedniej piszczeli w uszkodzonych stawach kolanowych
przed operacjg, po operacji oraz w zdrowych stawach kolanowych.

Analizie poddana zostata wielkos¢ réznic srednich wartosci ATT uszkodzonych
stawdw kolanowych w trzech okresach obserwaciji (tab. 13). Po 3 miesigcach od operacji ATT
operowanego stawu kolanowego srednio zwiekszyta sie (nieistotnie) o 0,20 + 0,76 mm
w stosunku do jej wielkosci w momencie przed operacjg (p>0,05), a u potowy badanych
réznica byta mniejsza niz 0,30 mm. Natomiast 6 miesiecy po operacji wielko$¢ translacji
w poréwnaniu z wartosciami sprzed operacji byta juz srednio mniejsza o 0,57 + 0,76 mm
(p<0,001). Zmiana ATT po 6 miesigcach w poréwnaniu z wartosciami po 3 miesigcach od

operacji byta juz srednio mniejsza 0 0,77 £ 0,62 mm (p<0,001). Tu zmiana byfa najwieksza.
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Tab. 13. Pordéwnanie wielkosci roznic ATT w kolanie z uszkodzeniem i bez uszkodzenia MM
w trzech momentach czasowych: przed operacjq, 3 i 6 miesiecy po operacji

Poréwnywane czasy Obliczone parametry statystyczne zmiany ATT (mm)

badania min max X Me SD V(%)

Operowany staw
kolanowy 3 mies. po
-1,3 1,8 0,20 0,30 0,76 375,2

operacji - przed

operacja

Operowany staw
kolanowy 6 mies. po
-2,1 2,0 -0,57 -0,65 0,76 134,7

operacji - przed

operacja

Operowany staw
kolanowy 6 mies. po
-2,1 2,0 -0,77 -0,65 0,62 81,3

operacji - 3 mies. po

operacji

Uszkodzony staw
kolanowy przed
-0,6 2,6 0,86 0,80 0,59 68,6

operacjg — zdrowy staw

kolanowy

Operowany staw
kolanowy 3 mies. po
-0,50 3,7 1,06 1,0 0,85 79,9

operacji — zdrowy staw

kolanowy

Operowany staw
kolanowy 6 mies. po
-0,80 3,2 0,29 0,0 0,70 237,7

operacji — zdrowy staw

kolanowy

Uwaga: znak minus (-) oznacza zmniejszenie ATT. ATT - translacja przednia piszczeli,
ang. anterior tibial translation; MM — tgkotka przysrodkowa, ang. medial meniscus.
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Zbadano takze rodznice pomiedzy wynikami Srednich wartosci ATT uszkodzonego
stawu kolanowego przed operacjg oraz uzyskanymi 3 miesigce i 6 miesiecy po operacji
a wielkoscig translacji w zdrowym stawie kolanowym. Okazato sie, ze $rednia rdznica
w kazdym przypadku byta dodatnia, a wiec w kolanie uszkodzonym translacja piszczeli
okazata sie wieksza niz w kolanie zdrowym, ale po 6 miesigcach juz niewiele wieksza.
Takie pordwnanie wykazato, ze srednia translacji w kolanie uszkodzonym przed operacja
réznita sie od sredniej translacji dla kolana zdrowego 00,86 + 0,59 mm (p<0,001), po 3
miesigcach od operacji $rednia réznicy byta jeszcze wieksza, wynosita bowiem 1,06 + 0,85
mm (p<0,001). Natomiast po 6 miesigcach od operacji wielkos¢ translacji w operowanym
stawie kolanowym bardzo zblizyta sie do wielkosci w stawie zdrowym, bowiem srednia
réznicy wynosita 0,29 + 0,70 mm (p<0,05). Przedstawiono istotnos¢ réznic wielkosci ATT

w osobnej tabeli (tab. 14).

Tab. 14. Istotnos¢ wielkosci réznicy ATT w wybranych okresach

i . . Wartosc »
Poréwnywane wielkosci ATT Istotnosé p
testuz
Operowany staw kolanowy 3 mies. po operacji — 1594 0.111
przed operacjg
Operowany staw kolanowy 6 mies. po operacji — 4474 <0,001
przed operacja
Operowany staw kolanowy 6 mies. po operacji — 5 785 <0.001
3 mies. po operacji ’ '
Uszkodzony staw kolanowy przed operacjg — 5 836 <0.001
zdrowy staw kolanowy
Operowany staw kolanowy 3 mies. po operacji — 5 892 <0.001
zdrowy staw kolanowy ' '
Operowany staw kolanowy 6 mies. po operacji — 2 459 00139
zdrowy staw kolanowy

ATT - translacja przednia piszczeli, ang. anterior tibial translation, MM - tgkotka
przysrodkowa, ang. medial meniscus.
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Analiza czestosci wystepowania zmian ATT u chorych 3 miesigce po operacji
wykazata, ze redukcja 20,5 mm nastgpita u 24,0% pacjentdw, wzrost translacji piszczeli
o wiecej niz 0,5 mm obserwowano u 38,0% badanych (tab.15). U pozostatych 38,0% zmiany
byty w zakresie mniejszym niz 0,5 mm, z tego u 2 chorych (4,0%) translacja byta bez zmian,
nieznaczny wzrost zaobserwowano u 22,0%, a nieznaczne zmniejszenie u 12% badanych.
Po 6 miesigcach od operacji badany parametr ulegt zmianie: u 68% badanych nastgpita
redukcja ATT wynoszaca 2 0,5 mm, wzrost translacji o wiecej niz 0,5 mm odnotowano
jedynie u 2 chorych (4,0%). U pozostatych 28,0% zmiany byty w zakresie mniejszym niz
0,5 mm, z tego u 4 chorych (8,0%) translacja byta bez zmian, nieznaczny wzrost stwierdzono
u 12,0%, a nieznaczne zmniejszenie u 8% badanych. Rdznica pomiedzy wynikami po 3 i po 6

miesigcach od operacji okazata sie istotna statystycznie (p<0,001).

Tab. 15. Czestos¢ wystepowania zmian w zakresie ATT u pacjentdw po zabiegu operacyjnym,
w stosunku do wynikow sprzed zabiegu operacyjnego, w wybranych przedziatach wartosci

Czas badania
Zmiany ATT po operacji
3 miesigce po operacji | 6 miesiecy po operacji
Redukcja translacji 20,5 mm 12 24,0 34 68,0
Wzrost translacji 20,5 mm 19 38,0 2 4,0
Zmiany w zakresie <0,5 mm 19 38,0 14 28,0
W tym (19):

Bez zmian 2 4,0 4 8,0
Nieznaczny wzrost translacji 11 22,0 6 12,0
Nieznaczny spadek translacji 6 12,0 4 8,0

Razem 50 100,0 100,0 100,0
chi?=25,041; p=0,0000

ATT —translacja przednia piszczeli, ang. anterior tibial translation.
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5.1.1.2 Korelacja wynikow translacji przedniej piszczeli z rodzajem uszkodzenia lgkotki

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy czestosci zwiekszonej translacji przedniej
piszczeli przed operacjg w zaleznosci od rodzaju uszkodzenia tgkotki (p>0,05) (tab.16). Warto
jednak zauwazyé, ze najczesciej zwiekszona ATT wystepowata w przypadku uszkodzen
podtuznych, radialnych i ,raczki od wiadra”. Obserwowano jg u wszystkich chorych z tymi
urazami. W nastepnej kolejnosci co do czestosci byty urazy ztozone, w tym przypadku
zwiekszona ATT dotyczyta 92,3% chorych, najrzadziej zwiekszenie tego parametru

obserwowano przy urazach horyzontalnych (70,0%).

Tab. 16. Czestos¢ wystepowania zwiekszonej ATT przed operacjq w zaleznosci od rodzaju
uszkodzenia MM

Rodzaj uszkodzenia MM
Zwigkszona Horyzontalne Ztozone Pozostate
ATT y
n % N % n %

Tak 21 70,0 12 92,3 100,0

Nie 9 30,0 1 7,7 -

Razem 30 100,0 13 100,0 100,0
chi?=4,856; p=0,088
ATT - translacja przednia piszczeli, ang. anterior tibial translation, MM - tgkotka

przysrodkowa, ang. medial meniscus.

5.1.1.3 Korelacja wynikéw translacji przedniej piszczeli z rodzajem urazu: ostry-

przewlekly

Nie stwierdzono istotnej statystycznie rdznicy wielkosci ATT po 3 miesigcach po
zabiegu w przypadku urazéw ostrych i przewlektych (p>0,05) (tab.17). Srednia translacji
przedniej piszczeli w przypadku urazow ostrych i przewlektych okazata sie bardzo zblizona:
4,38+ 1,37 mmvs 4,46 + 0,88 mm. Zblizone byty takze mediany ATT: 4,3 mm vs 4,5 mm.
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Tab. 17. Poréwnanie wielkosci ATT u pacjentdw z urazem ostrym i przewlektym w okresie
3 i 6 miesiecy po operacji

Obliczone parametry statystyczne ATT (mm)

Uraz
min max X Me SD v(%)
3 miesigce po operacji
Ostry 2,20 7,4 4,38 4,3 1,37 31,3
Przewlekty 3,0 6,4 4,46 4,5 0,88 19,8

Pord [
orownanie z=0,331; p=0,741

$rednich
6 miesiecy po operacji
Ostry 1,7 5,5 3,57 3,7 1,07 29,9
Przewlekty 2,3 6,5 3,73 3,7 0,94 25,1
Poréwnanie
érednich z=0,428; p=0,668

ATT — translacja przednia piszczeli, ang. anterior tibial translation; x- srednia arytmetyczna;
Me- mediana; SD- odchylenie standardowe; v- wspétczynnik zmiennosci.

Podobnie w badaniu po 6 miesigcach od operacji nie wykazano istotnej statystycznie
roznicy wielkosci ATT w przypadku urazéow ostrych i przewlektych (p>0,05). Odpowiednio
Srednia translacji piszczeli w przypadku urazéow ostrych i przewlektych okazata sie dosc
zblizona: 3,57 + 1,07 mm i 3,73 £+ 0,94 mm. Tu rdznica pomiedzy sSrednimi jest nieco wieksza,
ale w obu podgrupach u potowy badanych translacja nie przekraczata 3,7 mm (réwne

mediany).
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5.1.2 Wyniki pooperacyjne w skali Lysholm

5.1.2.1Rozktad i badanie istotnosci wynikéw Lysholm

Poréwnanie uzyskanych S$rednich wartosci wynikéw skali

Lysholm w trzech

momentach czasowych (tab.18): przed operacjg, 3 miesigce po operacji i 6 miesiecy po

operacji wykazato istotng statystycznie réznice (p<0,001). Okazato sie, ze najmniejsza $rednia

byta przed operacjg, istotnie wieksza kolejno po 3 i 6 miesigcach po operacji. Odpowiednie

Srednie punktéw wynosity: 62,6 + 18,6 vs 84,1 £ 10,1 vs 90,2 + 8,0.

Tab. 18. Poréwnanie wartosci skali Lysholm w trzech momentach czasowych: przed operacjq,
3 i 6 miesiecy po operacji

Czas badania

Obliczone parametry statystyczne punktacji Lysholm

Min max X Me SD v(%)
Przed
12 89 62,6 67,5 18,6 29,7
operacja
3 miesigce po
56 99 84,1 84,0 10,1 12,0
operacji
6 miesiecy po
69 100 90,2 90,5 8,0 8,9
operacji

Poréwnanie srednich

chi’=74,537; p=0,0000
Przed z 3 mies. operacji: z=5,841; p=0,0000

Przed z 6 mies. po operacji: z=6,073; p=0,0000

3 mies. po z 6 mies. po operacji: z=4,242; p=0,0000

x- Srednia arytmetyczna; Me- mediana; SD- odchylenie standardowe; v- wspotczynnik

zmiennosci.
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Ponizej w tabeli przedstawiono rozktad wynikéw skali wg Lysholma w trzech
momentach badania (tab.19). Stwierdzono istotng statystycznie réznice rozktadu wynikéw
wspomnianej skali (p<0,001). Okazato sie, ze wynikéw bardzo dobrych, 91-100 punktéw, nie
miata zadna osoba przed operacjg, natomiast po 3 miesigcach od operacji uzyskato je 24%
pacjentéw, a po 6 miesigcach juz 50%. Dobre wyniki tej oceny przed zabiegiem operacyjnym
miato jedynie 8% badanych, po 3 miesigcach 34%, a po 6 miesigcach 32%. Ten ostatni
odsetek jest mniejszy, poniewaz wielu z tych pacjentéw po 6 miesigcach osiggneto wynik
bardzo dobry. Warto tu zauwazyé, ze czestos¢ ocen dostatecznych zmniejszata sie w sposéb
istotny statystycznie w kolejnych etapach badania, odsetki te wynosity: 46% vs 36% vs 18%.
Podobnie byto w przypadku oceny stabej, w tym przypadku odsetek takze malat istotnie
w kolejnych momentach badania: 46% vs 6% vs 0,0%. Jak wida¢, takich wynikéw po 6

miesigcach od operacji w ogéle nie byto.

Tab. 19. Rozktad wynikdw skali Lysholm przed i w dwdéch momentach czasowych po operacji

Czas badania
Ocena
funkeji Przed operacj 3 miesigce po operacji | 6 miesiecy po operacji
stawu wg p 13 qce po op ] €Cy po op )
Lysholm
n % n % n %
Bardzo ] - 12 24,0 25 50,0
dobra
Dobra 4 8,0 17 34,0 16 32,0
Dostateczna 23 46,0 18 36,0 9 18,0
Staba 23 46,0 3 6,0 - -
Razem 50 100,0 50 100,0 50 100,0
chi?= 68,575; p=0,0000
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Powyzsze cechy badanej grupy przedstawiono na wykresie (ryc.23).

B Bardzodobra ®Dobra ® Dostateczna mStaba

60,0

50,0

50,0

40,0

=x 30,0

20,0

10,0

0,0
Przed operacja 3 miesigce po operacji 6 miesiecy po operacji

Ryc. 23. Ocena funkcji stawu na podstawie wynikéw skali Lysholm przed i po operacji.

5.1.3 Wyniki pooperacyjne formularza IKDC2000

5.1.3.1 Rozktad wynikéw i badanie istotnosci formularza IKDC2000

Porédwnanie srednich wartosci wskaznika IKDC2000 uzyskanych na trzech etapach
leczenia: przed operacjg, 3 i 6 miesiecy po operacji wykazato istotng statystycznie rdznice
(p<0,001) (tab.20). Najnizszg srednig zanotowano przed zabiegiem operacyjnym, co oznacza
nizszy poziom aktywnosci i wiekszy poziom dolegliwosci, za$ istotnie wiekszg 3 miesigce,
a takze 6 miesiecy po operacji. Odpowiednie $rednie punktacji wynosity: 47,3 + 16,9 vs 71,5
+ 12,7 vs 80,8 + 12,2. Przed operacja potowa badanych uzyskata wynik wskaznika IKDC2000
nieprzekraczajgcy 44,8 punktéw, po 3 miesigcach u potowy pacjentéw wskaznik byt réwny
lub wiekszy od 74,2 punktdéw, a po kolejnych 3 miesigcach od operacji potowa pacjentéow
uzyskata wynik 82,8 lub wiecej punktéw. Jak wida¢, juz po 3 miesigcach nastgpit istotny
statystycznie wzrost zaréwno S$redniej punktacji w skali IKDC2000, jak imediany. Po
kolejnych 3 miesigcach, czyli 6 miesigcach po operacji, réznica ta w stosunku do oceny

zaréwno sprzed operacji, jak i oceny po 3 miesigcach takze okazata sie istotna statystycznie.
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Tab. 20. Poréwnanie wartosci skali IKDC2000 w trzech momentach czasowych:
przed operacjq, 3 i 6 miesiecy po operacji

Obliczone parametry statystyczne punktacji IKDC2000
Czas badania
Min max X Me SD v(%)
Przed operacjg 13,8 82,8 47,3 44,8 16,9 35,8
3 miesigce po
42,5 94,3 71,5 74,2 12,7 17,7
operacji
6 miesiecy po
43,7 98,9 80,8 82,8 12,2 15,1
operacji
chi?=71,157; p=0,0000
Porownanie Przed operacjg z 3 mies. po operacji: z=5,824; p=0,0000
$rednich
Przed operacjg z 6 mies. po operacji: z=6,028; p=0,0000
3 mies. po z 6 mies. po operacji: z=5,139; p=0,0000

x- Srednia arytmetyczna; Me- mediana; SD- odchylenie standardowe; v- wspodtczynnik
zmiennosci.

5.1.4 Korelacja wynikéw skali ocen funkcji kolana z wybranymi parametrami

5.1.4.1Korelacja z wiekiem i BMI

Przed zabiegiem nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci wynikéw w skali
Lysholm od wieku i od wielkosci wskaznika BMI chorych (p>0,05) (tab.21). Obliczone
wspotczynniki korelacji rang nie odbiegaty istotnie od zera. Nieistotna statystycznie okazata
sie rowniez zaleznos$¢ punktacji wskaznika IKDC2000 od wieku i BMI (p>0,05). W przypadku

tych zaleznosci wspotczynniki korelacji rang byty bliskie zera.

W badaniu przeprowadzonym 3 miesigce po operacji nie stwierdzono takze istotnych

statystycznie zaleznosci wynikéw w skali Lysholm od wieku i od wielkosci wskaznika BMI
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chorych (p>0,05). Obliczone wspotczynniki korelacji rang byty bardzo bliskie zera. Takze
zaleznos¢ punktaciji w skali IKDC2000 od wieku badanych okazata sie nieistotna statystycznie
(p>0,05). W przypadku tej zaleznosci wspotczynnik korelacji rang byt bliski zera. Natomiast
stwierdzono istotng statystycznie, ale niezbyt silng zaleznos¢ wynikéw formularza IKDC2000
od wielkosci wskaznika BMI chorych (wspodtczynnik korelacji rang wynosi -0,295; p<0,05).
Oznacza to, ze im wieksza wartos¢ wskaznika BMI chorego, tym mniejszy uzyskany przez
niego wynik punktacji w skali IKDC2000 (zalezno$é ujemna).

Podobnie w badaniu przeprowadzonym 6 miesiecy po zabiegu nie stwierdzono
istotnych statystycznie zaleznosci wynikéw w skali Lysholm od wieku i od wielkosci
wskaznika BMI badanych (p>0,05). Obliczone wspdtczynniki korelacji rang byty bardzo bliskie
zera. Nieistotna statystycznie okazata sie takze zaleznos¢ punktacji formularza IKDC2000 od
wieku i BMI (p>0,05). Warto tu jednak zauwazy¢, ze zaleznos¢ pomiedzy wynikiem w skali

IKDC2000 a wielkoscig wskaznika BMI byta dos¢ bliska istotnosci (p=0,054).

Tab. 21. Zaleznosci pomiedzy wiekiem i BMI chorych a wynikami punktacji skali Lysholm
i skali IKDC2000 przed operacjq, 3 i 6 miesiecy po operacji

Przed operacja 3 miesigce po operacji 6 miesiecy po operacji
Zaleznos¢ Wsp. . | Wsp . L | Wsp . .
Wartos¢ | Istotnosé Wartos¢ | Istotnosc Wartos¢ | Istotnosc
pomiedzy: korelacji korelacji korelacji
testut p testut p testut p
rang rang rang
Wiekiem a
skala 0,236 1,683 0,099 -0,037 0,257 0,799 0,001 0,010 0,992
Lysholm
BMI a skalg
-0,053 0,370 0,713 0,006 0,043 0,966 -0,159 1,121 0,268
Lysholm
Wiekiem a
-0,208 1,475 0,147 -0,128 0,898 0,373 -0,233 1,664 0,103
IKDC2000
BMI a
-0,120 0,838 0,406 -0,295 2,138 0,0376 -0,275 1,978 0,054
IKDC2000

BMI — wskaznik masy ciata, ang. body mass index; zoéttym kolorem zaznaczono wynik bliski
przyjetemu poziomowi istotnosci.
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5.1.4.2 Korelacja z rodzajem uszkodzenia rogu tylnego tgkotki przysrodkowej

Poréwnanie wynikéw w skali Lysholm u pacjentéw z réznymi rodzajami uszkodzen
takotki przysrodkowe] przed zabiegiem operacyjnym nie wykazato istotne] statystycznie
réznicy (p>0,05). Srednie punktéw okazaty sie doéé zblizone, wynosity dla uszkodzen
horyzontalnych 64,1 + 18,3, dlauszkodzed ztozonych 59,7 + 20,0, a dla uszkodzen
pozostatych 61,6 + 19,7. Jak wida¢, najnizsza punktacja wynikdw wystepowata w przypadku

uszkodzen ztozonych.

Poréwnanie wynikéw w skali Lysholm u chorych z réznymi uszkodzeniami tgkotki nie
wykazato istotnej statystycznie rdznicy zaréwno w okresie 3 miesiecy, jak i 6 miesiecy po
operacji (p>0,05). Warto jednak zauwazy¢, ze w okresie 3 miesiecy po operacji srednie
punktacji byty najlepsze w przypadku uszkodzen pozostatych (promieniste, podtuzine
i ,rgczka od wiadra”), nizsze dla uszkodzen ztozonych, a najnizsze dla uszkodzen
horyzontalnych, odpowiednio: 87,9 + 13,8; 84,5 + 8,70 i 83,1 + 9,90. Po 3 miesigcach
w przypadku uszkodzen pozostatych mediana wynosita 94, co oznacza, ze potowa chorych
z tymi uszkodzeniami uzyskata wynik w Lysholm wynoszacy 94 lub wiecej punktéw (a wiec
wynik doskonaty). Z kolei po 6 miesigcach dla poszczegdlnych rodzajow uszkodzen $rednie
punktacji w skali Lysholm okazaty sie zblizone, wynosity: 89,2 + 8,83 dla uszkodzen
horyzontalnych, 92,0 + 5,10 dla ztozonych i 90,9 + 9,03 dla pozostatych. Jak wida¢, po 6
miesigcach po operacji, niezaleznie od rodzaju uszkodzenia, potowa chorych z kazdej
podgrupy uzyskata wyniki oceniane jako doskonate. W tabeli 22 przedstawiono poréwnanie
wynikéw punktacji w skali Lysholm w zaleznosci od rodzaju uszkodzenia rogu tylnego takotki

przysrodkowej.
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Tab. 22. Poréwnanie wartosci w skali Lysholm u chorych z réznymi uszkodzeniami tgkotki

przysrodkowej w badanych okresach obserwacji

Rodzaj uszkodzenia
takotki

Obliczone parametry statystyczne punktacji skali Lysholm

min max X Me SD v(%)
Przed operacja
Horyzontalne 12 84 64,1 71,0 18,3 28,5
Ztozone 28 89 59,7 61,0 20,0 33,5
Pozostate 31 84 61,6 65,0 19,7 32,1
Poréwnanie Srednich H=0,472; p=0,790
3 miesigce po operacji
Horyzontalne 56 95 83,1 84,0 9,90 11,9
Ztozone 69 99 84,5 84,0 8,70 10,3
Pozostate 60 99 87,9 94,0 13,8 15,7
Poréwnanie $rednich H=2,479; p=0,290
6 miesiecy po operacji
Horyzontalne 69 100 89,2 89,5 8,83 9,9
Ztozone 79 100 92,0 94,0 5,10 5,5
Pozostate 75 100 90,9 94,0 9,03 9,9

Porownanie $rednich

2=0,737; p=0,692

x- srednia arytmetyczna; Me- mediana; SD- odchylenie standardowe; v- wspotczynnik

zmiennosci.




Podobnie jak w przypadku skali Lysholm, poréwnanie wynikéw wskaznika IKDC2000
przed zabiegiem operacyjnym nie wykazato istotnej statystycznie rdéznicy (p>0,05). Najwyzszy
wynik punktacji uzyskali chorzy z uszkodzeniami horyzontalnymi: 49,8 + 18,1, nastepnie
bardzo zblizony dla uszkodzen ztozonych i pozostatych, srednie punktacji wynosity

odpowiednio: 43,9 + 15,31 43,3 + 14,3.

Takze poréwnanie wynikow formularza IKDC2000 u chorych z réznymi uszkodzeniami
MM nie wykazato istotne] statystycznie réznicy ani w okresie 3 miesiecy, ani 6 miesiecy
po operacji (p>0,05). Warto jednak zauwazy¢, ze w pierwszym okresie po operacji Srednia
punktacji IKDC2000 byta najwyisza w przypadku uszkodzen horyzontalnych, nizsza dla
uszkodzen pozostatych, a najnizsza dla uszkodzen ztozonych. Wystepujg tu pewne, choé
nieistotne statystycznie, réinice pomiedzy $rednimi. Srednie punktacji wynosity
odpowiednio: 73,5 + 12,4; 71,8+16,3 i 66,7 + 10,6. Z kolei po 6 miesigcach dla
poszczegdlnych rodzajow uszkodzen Srednie te okazaty sie zblizone, wynosity: 80,4 £ 12,9 dla
uszkodzen horyzontalnych, 81,7 + 7,54 dla ztozonych i 80,8 + 17,0 dla pozostatych. Po 6
miesigcach w przypadku uszkodzen pozostatych mediana byfa najwieksza, wynosita 88,5,
co oznacza, ze potowa chorych z tymi uszkodzeniami uzyskata wynik w skali IKDC2000
wynoszacy 88,5 lub wiecej punktéw. W tabeli 23 przedstawiono poréwnanie wynikéw

formularza IKDC2000 w zaleznosci od rodzaju uszkodzenia fgkotki.
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Tab. 23. Pordwnanie wynikéw w skali IKDC2000 u chorych z réznymi uszkodzeniami tgkotki
przysrodkowej w badanych okresach obserwacji

Obliczone parametry statystyczne punktacji skali IKDC2000
Rodzaj uszkodzenia

takotki
min max X Me SD V(%)
Przed operacja
Horyzontalne 13,8 80,5 49,8 55,2 18,1 36,4
Ztozone 23,0 82,8 43,9 42,4 15,3 35,0
Pozostate 26,4 64,4 43,2 37,9 14,3 33,2

Poréwnanie srednich H=2,139; p=0,343

3 miesigce po operacji

Horyzontalne 42,5 94,3 73,5 77,0 12,4 16,9
Ztozone 51,7 80,5 66,7 71,3 10,6 16,0
Pozostate 48,3 90,8 71,8 77,0 16,3 22,7

Poréwnanie srednich H=3,479; p=0,176

6 miesiecy po operacji

Horyzontalne 43,7 98,9 80,4 82,8 12,9 16,1
Ztozone 72,4 98,9 81,7 80,5 7,54 9,2
Pozostate 50,6 97,7 80,8 88,5 17,0 21,0

Porownanie srednich 2=0,221; p=0,896

x- Srednia arytmetyczna; Me- mediana; SD- odchylenie standardowe; v- wspotczynnik
zmiennosci.
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5.1.4.3Korelacja z liczbg szwow

Liczba szwéw all-inside wynosita od 2 do 7, srednia 3 + 1, a potowa chorych miata
ich 3 lub wiecej. Nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci pomiedzy liczbg szwéw
a wynikami leczenia mierzonymi w skalach Lysholm i IKDC2000 (p>0,05) (tab.24). Takich
istotnych zaleznosci nie stwierdzono zaréwno 3 miesigce, jak i 6 miesiecy po zabiegu
operacyjnym.

Tab. 24. Zaleinosci pomiedzy liczbq szwéw a wynikami skal Lysholm i IKDC2000
przed operacjqg, 3 i 6 miesiecy po operacji

3 miesigce po operacji 6 miesiecy po operacji
.y Wsp. Wsp.
Zaleznosc Wartosé Istotnosé Wartos¢ Istotnos¢
. ) korelacji korelacji
pomigdzy: testu t p testu t p
rang rang
Liczbg szwoéw a
0,006 0,042 0,967 0,256 1,841 0,072
skalg Lysholm
Liczbg szwdéw a
0,031 0,211 0,833 0,266 1,915 0,061
skalg IKDC2000

Z6ttym kolorem zaznaczono wynik bliski przyjetemu poziomowi istotnosci.

5.1.4.4Korelacja z rodzajem urazu: ostry - przewlekty

Porédwnanie wynikédw w skali Lysholm u chorych z urazem ostrym i przewlektym
(tab.25) nie wykazato istotnej statystycznie rdznicy zaréwno w okresie 3 miesiecy, jak
i 6 miesiecy po operacji (p>0,05). Srednie punktéw byly dos¢ zblizone i wynosity
odpowiednio dla chorych z urazem ostrym i przewlektym po 3 miesigcach: 87,1+ 7,721 81,6
+ 13,8, a po 6 miesigcach: 90,9 + 6,73 i 89,6 + 9,03. Jak wida¢, po 3 miesigcach nieznacznie
nizsze wyniki mieli badani z urazem przewlektym, ale po 6 miesigcach wyniki okazaty sie

niemal takie same.
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Tab. 25. Poréwnanie wartosci punktacji skali Lysholm u chorych z urazem ostrym
i przewlektym w okresie 3 i 6 miesiecy po operacji

Rodzaj urazu

Obliczone parametry statystyczne punktacji skali Lysholm

min max X Me SD v(%)

3 miesigce po operacji
Ostry 69 99 87,1 89,0 7,72 8,9
Przewlekty 56 99 81,6 84,0 11,3 13,8

Poréwnanie
z=1,499; p=0,134
$rednich

6 miesiecy po operacji
Ostry 79 100 90,9 91,0 6,73 7,4
Przewlekty 69 100 89,6 90,0 9,03 10,1

Poréwnanie

Srednich

z=0,302; p=0,763

x- $rednia arytmetyczna; Me- mediana; SD- odchylenie standardowe; v- wspdtczynnik

zmiennosci.

Takze pordwnanie wynikéw w skali

IKDC2000 u chorych z urazem ostrym

i przewlektym (tab.26) nie wykazato istotnej statystycznie réznicy ani w okresie 3 miesiecy,

ani 6 miesiecy po operacji (p>0,05). Rowniez w tym przypadku Srednie punktéw byty dosé

zblizone i wynosity odpowiednio dla chorych z urazem ostrym i przewlektym po 3

miesigcach: 73,2 £ 12,2 i 70,0 £ 13,1, za$ po 6 miesigcach: 82,2 + 12,7 i 79,7 + 11,9. Jak

widaé, zardwno po 3 miesigcach, jak i po 6 miesigcach nieznacznie nizsze wyniki oceny

w skali IKDC2000 mieli chorzy z urazem przewlektym.
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Tab. 26. Poréwnanie wartosci punktacji skali IKDC2000 u chorych z urazem ostrym
i przewlektym w okresie 3 i 6 miesiecy po operacji

Rodzaj urazu

Obliczone parametry statystyczne punktacji skali IKDC2000

min max X Me SD v(%)
3 miesigce po operacji
Ostry 42,5 90,8 73,2 75,9 12,2 16,7
Przewlekty 48,3 94,3 70,0 71,3 13,1 18,7
Poréwnanie
z=0,740; p=0,459
$rednich
6 miesiecy po operacji
Ostry 47,1 98,9 82,2 82,8 12,7 15,5
Przewlekty 43,7 95,9 79,7 82,7 11,9 14,9

Poréwnanie

Srednich

z=0,729; p=0,467

x- $rednia arytmetyczna; Me- mediana; SD- odchylenie standardowe; v- wspodtczynnik

zmiennosci.
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6.1

6.2

Dyskusja

Uwagi ogdlne

Jest to pierwsze badanie wykorzystujgce urzadzenie GNRB do oceny wptywu
uszkodzen fakotki na zmiane ATT stawdéw kolanowych. Dostepne sg liczne publikacje
poréownujgce GNRB z innymi przyrzagdami stuzgcymi do pomiaru tego parametru, gtéwnie
w kontekscie oceny wydolnosci wiezadta krzyzowego przedniego. Te metode badania
stosowano zaréwno w diagnostyce uszkodzen ACL, jak i w monitorowaniu efektéw jego
operacyjnej rekonstrukcji [85][86]. Istniejg prace pokazujgce wyzszos¢ tego urzadzenia nad
innymi oraz rekomendujgce je jako wiarygodne narzedzie diagnostyczne [87]-[88]. Robert
z zespotem okreslajg wartosci graniczne réznic ATT stawu kolanowego uszkodzonego
i zdrowego, dla ktérych mozna rozpozna¢ czesSciowe i catkowite uszkodzenia ACL,
odpowiednio 1,5 mm (87% swoistosci) oraz 3 mm i wiecej (99% swoistosci) [85].
W literaturze brak takiej wartosci dla uszkodzen niewiezadtowych. Oceniajgc translacje kosci
piszczelowej w stawie kolanowym z potwierdzonym uszkodzeniem tgkotki, mozna tylko
poréwnaé jej warto$¢ z kolanem zdrowym. Uzyskana rdznica, pod warunkiem braku
uszkodzen w zdrowym stawie oraz utrzymania tych samych parametréw badania,

moze sugerowaé wptyw uszkodzenia tgkotki na parametr ATT.

Epidemiologia — interpretacja

Wiekszos¢ z zaprezentowanej w badaniu grupy stanowili mezczyzni (64%). Podobny
rozktad dla ptci raportujg inni badacze [3][28][89]. Srednia wieku chorych wynosita 41,7 +

12,2 lat, bez istotnych réznic wzgledem ptci.

Srednia wskaznika BMI dla opisanej grupy wynosita 25,5 + 3,87 kg/m? i w grupie
mezczyzn byta istotnie wieksza niz w grupie kobiet (p<0,01, odpowiednio 26,6 + 3,42 i 23,7 +
4,03 kg/m?). Zespoty Forda i Hwanga raportujg silng zalezno$¢ pomiedzy wysokim
wskaznikiem BMI u obu pici a ryzykiem izolowanego uszkodzenia fakotki, zwtaszcza

przysrodkowej [90][91]. Nie tylko otytos¢ (BMI >30 kg/m?), ale i nadwaga (BMI 25 — 29,9
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kg/m?) zwieksza prawdopodobieristwo koniecznosci leczenia operacyjnego z powodu
uszkodzenia takotki [90]. Jak waznym czynnikiem ryzyka uszkodzen stawu kolanowego jest
wskaznik BMI pisze réwniez Widuchowski i wsp. [92]. Badacze odnotowali srednig wskaznika
BMI 28,79 + 3,92 kg/m? w grupie chorych z powaznym, ogniskowym uszkodzeniem chrzastki,

w ocenie artroskopowej tego stawu.

W grupie badanej dominowaty uszkodzenia horyzontalne tgkotki przysrodkowej
60% (n=30), wystepowaty one réwniez jako sktadowa wszystkich uszkodzen ztozonych. Jesli
uwzgledni¢ ten fakt, to ich odsetek zwieksza sie do 86%. lzolowane uszkodzenia
horyzontalne wystepowaty czesciej u mezczyzn (62,5% vs 55,5%), natomiast ztozone u kobiet
(27,8% vs 25%), ale réwniez i w tym przypadku nie stwierdzono istotnosci (p>0,05). Metcalf
z zespotem dokonat oceny artroskopowej 1485 chorych z urazem tgkotki w stabilnym
kolanie. Badat czestos¢ wystepowania rodzaju uszkodzenia tgkotki odpowiednio u kobiet
i mezczyzn, odnotowujgc czestsze uszkodzenia horyzontalne (37% vs 30%) oraz ztozone (31%

vs 27%) w grupie kobiet [89].

Nie stwierdzono istotnej statystycznie rdznicy wieku chorych z réznymi
uszkodzeniami takotki: horyzontalne, ztozone i pozostate (p>0,05). Nie potwierdza to wielu
doniesien literatury, ze uszkodzenia ztozone i horyzontalne to typowe uszkodzenie
przewlekte (degeneracyjne) wystepujace u oséb w sSrednim i starszym wieku [15][32].
Réwniez Metcalf i wsp. wskazujg na wyraZnie czestsze wystepowanie tych typdw urazéw
w grupie chorych > 40 roku zycia [89]. W metaanalizie zespotu Snoekera autorzy wykazujg
silne dowody na wptyw wieku (> 60 lat) na ryzyko degeneracyjnego uszkodzenia tgkotki.

Badacze nie uwzgledniajg jednak morfologii uszkodzenia tgkotki [93].

W badanej grupie chorych wystepowat nieznacznie wiekszy odsetek liczby stawow
kolanowych po uszkodzeniu w mechanizmie przewlektym (54%). Mezczyzni czesciej ulegali
przewlektemu urazowi kolana - 56,2%, u kobiet odsetek rodzajow urazéw wynosit doktadnie
potowe (p>0,05). Rowniez Snoeker i wsp. wskazujg na wieksze ryzyko przewlektego
uszkodzenia tgkotki wsrédd mezczyzn niz u kobiet, az trzykrotnie [93]. Nie potwierdza tego
jednak zespot Metcalfa. Autorzy wskazujg, ze to ostre uszkodzenia tgkotki wystepuija
znaczaco czesciej niz przewlekte zaréwno w grupie mezczyzn, jak i kobiet, odpowiednio 78%
i 64% urazéw [89]. Co ciekawe, nie znaleziono istotnej statystycznie zaleznos$ci pomiedzy
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6.3

rodzajem urazu: ostrym i przewlektym, a rodzajem uszkodzenia takotki (p>0,05). Uszkodzenia
horyzontalne, ktérych byto najwiecej, wystepowaty tu niemal z takg sama czestoscia: 60,9%

i 59,3%.

Zaden z chorych nie wymagat reoperacji z powodu uszkodzonej takotki. Konieczno$é
ponownej ingerencji chirurgicznej uznawana jest za niepowodzenie danej metody leczenia.
Wskaznik niepowodzen szycia tgkotki all-iside wedtug wielu badaczy wynosi od 13% do 28%
[94]-[95]. Powiktfanie to czesto oznacza w konsekwencji koniecznos¢ meniscektomii podczas
kolejnej operacji. W cytowanych pracach okres obserwacji chorych byt jednak znacznie
dtuzszy w poréwnaniu z okresem obserwacji w omawianym materiale: 114 miesiecy vs 6
miesiecy [96]. Laurendon i wsp. wskazujg wyrazne czynniki prognostyczne niepowodzen
tej metody naprawy fgkotki - wg ich ustalen sg nimi wskaznik BMI > 25 kg/m? (p=0,014) oraz
uszkodzenie tgkotki typu , raczka od wiadra” (p=0,006) [94]. Badanie grupy Sommerfeldta nie
potwierdzito tej zaleznosci [97]. Krych i wsp. retrospektywnie zbadali grupe 44 chorych
(18 lat), u ktorych przeprowadzono artroskopowg naprawe izolowanego uszkodzenia
takotki [98]. Zaobserwowali istotny wptyw ztozonego rodzaju uszkodzenia tgkotki na odsetek

niepowodzen (p=0,001).

Nie mozna wykluczy¢, ze wysoki odsetek (86%) uszkodzern horyzontalnych, przy
niewielkim uszkodzen typu ,rgczka od wiadra” (4%) zdecydowat o braku reoperacji. Podczas
naprawy tego rodzaju rozdarcia tgczono techniki all-inside i outside-in, wigzac szwy na
torebce stawowej. Mogto to mie¢ wptyw na tak niski odsetek niepowodzen w naprawie tego
typu uszkodzen. Najczesciej wystepujgce w badanym materiale uszkodzenia horyzontalne,
mimo ze obejmujg duzg czes$¢ przekroju takotki, przechodzg zwykle przez catg strefe
unaczyniong. Rownoczesnie w wyniku przewlektego uszkodzenia strefa beznaczyniowa ulega
catkowitej dezintegracji i nie powoduje objawdéw mechanicznych po zabiegu. To zjawisko

rowniez mogto przyczynié sie do zaobserwowanego braku reoperacji.

Zmiany wartosci translacji przedniej piszczeli — interpretacja

Srednia wartosci ATT w grupie zdrowych i uszkodzonych stawéw kolanowych przed

operacjg réznita sie istotnie (p<0,001), a ich réznica wynosita 0,86 + 0,59 mm.
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W przypadku 80,0% uszkodzonych stawdéw kolanowych zwiekszenie ATT w stosunku do
zdrowego wynosita 2 0,5 mm. Jak stwierdzono wczesdniej, jest to pierwsze badanie
wykorzystujgce urzadzenie GNRB do oceny wptywu uszkodzen tgkotki na ATT. Jako
zwiekszenie ATT przyjeto wartosci 20,5 mm celem tatwiejszego poréwnania z wynikami

pooperacyjnymi.

Zwiekszenie tego parametru wystgpito u wszystkich chorych z uszkodzeniem rogu
tylnego takotki typu: podtuznego, promienistego oraz ,rgczki od wiadra”. Nie stwierdzono
jednak istotnej statystycznie réznicy pomiedzy zwiekszeniem wartos$ci ATT a poszczegdlnymi
rodzajami uszkodzenia fagkotki. Istotnie na te warto$¢ nie wptywat réwniez rodzaj urazu

stawu kolanowego: ostry i przewlekty (p>0,05).

Aby wykazaé, jak zmieniata sie wartos¢ ATT w operowanych stawach kolanowych,
uzyto trzech sposobdw interpretacji wynikdw w przyjetych trzech okresach obserwacji: przed
operacja, 3 miesigce po operacji i 6 miesiecy po operacji. W pierwszym sposobie wykazano,
jak zmieniaty sie srednie wartosci ATT tych stawdéw w okresach obserwacji, uzyskujgc istotna
statystycznie roéznice pomiedzy nimi (p<0,001). W drugim sposobie poddano analizie
wielkos¢ roznic srednich wartosci ATT operowanych stawdéw kolanowych w badanych
okresach obserwacji. W trzecim sposobie interpretacji wynikéw poddano analizie zmiane
wartosci ATT, w poszukiwaniu tych wynikéw, ktére miescity sie w zakresie > 0,5 mm.
Oceniano redukcje wartosci ATT (poprawe) i wzrost wartosci ATT (pogorszenie) w grupie

operowanych stawdw po okresie 3 i 6 miesiecy od operac;ji.

W pierwszym i drugim sposobie oceny zmian wartosci ATT uszkodzonych stawow
kolanowych zaobserwowano nieistotne jej zwiekszenie, a wiec pogorszenie ATT po
3 miesigcach od operacji (p>0,05). Technika pie crusting technique, uzywana do poszerzenia
przedziatu przysrodkowego stawu kolanowego, tak naprawde pozoruje uraz wiezadta MCL
w okolicy jego przyczepu udowego. Jest to kontrolowane i niepetne uszkodzenie warstwy
gtebokiej jego widkien [58]-[59]. Zdaniem Fakioglu petne wygojenie wiezadta nastepuje po
6 miesigcach. Badacz ten wraz z zespotem potwierdzili to, wykonujac stresowe RTG stawow
kolanowych. Obserwowali, jak zmienia sie mediana wartosci szpary przysrodkowej stawu
w okresie: przed operacja, tydzien po operacji, 3 jak i 6 miesiecy po operacji, uzyskujgc
odpowiednio wartosci: 7,1 mm (3,7 — 9,6), 9,1 mm (6,2 — 11,3), 8,0 mm (5,3 — 10,1) oraz
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7,2 mm (3,9 — 9,8), zmiany byty istotne statystycznie (p<0,0001) [58]. Badacze Halewood
i Amis opisujg role gtebokiej warstwy MCL jako drugorzedowego stabilizatora stawu
kolanowego oporujgcego translacje przednig piszczeli w jego niewielkim zakresie zgiecia[99].
Urzadzenie GNRB testuje kolano w zgieciu ok 20°. Analizujgc prace Halewooda i Amisa,
mozna przyjgé, ze przyczyng przejsciowego zwiekszenia sie wartosci ATT po 3 miesigcach od

operacji naprawy tgkotki moze byé srodoperacyjne uszkodzenie MCL.

Analizujgc sposobem trzecim redukcje wartosci ATT > 0,5 mm (polepszenie)
po 3 miesigcach od operacji, stwierdzono u 24% badanych. Wynik ten po 3 miesigcach byt
gorszy w poréwnaniu do uzyskanego po 6 miesigcach, gdzie redukcje wartosci ATT 20,5 mm
uzyskano az u 68% badanych. Rdznica pomiedzy wynikami z tych dwdch okreséw byta

réwniez istotna statystycznie (p<0,001).

Takze w dwdch pierwszych sposobach uzyskano istotng poprawe, czyli redukcje ATT wsrdod
uszkodzonych stawow kolanowych w okresie 6 miesiecy po operacji w stosunku do okresu
przed operacjg (p<0,001). Wielkos¢ translacji przedniej piszczeli byta srednio mniejsza 0 0,57

+0,76 mm.

Sposobu drugiego uzyto réwniez, aby sprawdzié, jak zmienia sie srednia wartosci
ATT operowanego stawu kolanowego w stosunku do zdrowego w okresach obserwacji.
Roéznica ich s$rednich wynosita przed operacjg 0,86 + 0,59 mm (p<0,001). Po okresie
3 miesiecy od operacji réznica istotnie rosta (p<0,001) i wynosita 1,06 + 0,85 mm, aby po
6 miesigcach od operacji bardzo zblizy¢ sie do wielkosci w kolanie zdrowym 0,29 £ 0,70 mm
(p<0,05). Mimo ze réznica $rednich wartosci translacji byta znaczaca statystycznie, to ich
wartosci bezwzgledne byly zblizone do norm podawanych w literaturze. Beldame i wsp.
opisujg roznice wartosci ATT rzedu 0,93 £ 0,91 mm jako norme dla dwéch zdrowych stawdéw
kolanowych. Zdrowe stawy kolanowe w rozumieniu autoréw to stawy bez czesciowego lub
catkowitego uszkodzenia ACL. Nie zwracajg oni jednak uwagi na inne wewnetrzne

uszkodzenia stawu np. fgkotek [100].

Analizujgc zmiany wartosci ATT w stawie kolanowym z uszkodzong, a nastepnie
naprawiong fgkotka, nalezy przytoczy¢ wyniki zespotu Smitha [101]. Smith i wsp. testowali

biomechanicznie preparaty Swiezo mrozonych stawdw kolanowych, dzielgc je na dwie grupy:
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6.4

z wytworzonym uszkodzeniem rogu tylnego tgkotki przysrodkowej typu podtuinego (n=3)
oraz z uszkodzeniem wiezadta tgkotkowo-piszczelowego w tym samym miejscu (n=3)
w stawie z wydolnym oraz uszkodzonym ACL. Testowano ATT (w mm) oraz naprezenie ACL
(w %) w badanych stawach kolanowych, imitujgc test szuflady przedniej z sitg 100 N
w potozeniu stawu 0°, 30° i 90°. Badane zmienne oceniano przed wykonaniem uszkodzenia
takotki, po wykonanym doswiadczalnie uszkodzeniu oraz po wykonaniu jej naprawy.
Potwierdzono istotng statystycznie zwiekszong ATT w obu typach uszkodzenia rogu tylnego
takotki przysrodkowej w kazdym kacie zgiecia kolana (p=0,006) oraz poprawe stabilizacji

stawu po naprawie uszkodzen.

Wyniki kliniczne uzyskane w zaprezentowanym materiale sg zbiezne z obserwacjami
zespotu Smitha uzyskanymi w badaniach laboratoryjnych. Potwierdzajg one kluczowg role
rogu tylnego tgkotki przysrodkowej dla stabilizacji stawu kolanowego. Kwestia oceny
zachowania tej struktury anatomicznej w réznych warunkach biomechanicznych,
w zaleznosci od obcigzenia, zgiecia i rotacji, wymaga dalszych badan. Fakt ten skfania
do wprowadzenia do algorytmu leczenia niestabilnosci kolana waznej implikacji praktyczne;j:
przy wspotistniejgcym uszkodzeniu ACL oraz tgkotki naprawa tej drugiej struktury ma
rowniez duze znaczenie dla wyniku leczenia. Meniscektomia w sytuacji, gdy istniejg warunki
do naprawy fakotki, mozie sprzyjaé nawrotowej niestabilnosci stawu kolanowego.

Potwierdzenie tej zaleznosci wymaga dalszych badan.

Zmiany wartos$ci skali ocen funkcji kolana — interpretacja

Oceniajgc zmiane wynikow subiektywnej oceny funkcji uszkodzonego stawu
kolanowego wedtug skali Lysholm oraz formularza IKDC2000, postuzono sie analizg ich
$rednich w trzech momentach czasowych: przed operacjg, 3 miesigce i 6 miesiecy
po operacji. Zaobserwowano znaczgcy wzrost punktacji wynikdw w odpowiednich okresach
badania: 62,6 £ 18,6 vs 84,1 + 10,1 vs 90,2 + 8,0 dla skali Lysholm oraz: 47,3 £ 16,9 vs 71,5
12,7 vs 80,8 + 12,2 dla wskaznika IKDC2000. Rdznice pomiedzy srednimi dla poszczegdlnych
etapéw leczenia byty istotne statystycznie (p<0,001). Zgodnie ze s$rednimi punktacji
przyjetych skal oceny, odpowiednio Lysholm i IKDC2000, wyniki operacyjnej naprawy MM

technikg all-inside nalezy oceni¢ jako dobre i doskonate. Podobne wyniki raportujg inni
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badacze przedmiotu. Nalezy jednak zauwazy¢, ze grupy raportowane w literaturze nie byty
jednorodne a uszkodzeniom obu fgkotek towarzyszyto czesto uszkodzenie ACL [61][96][102].
Krych i wsp. oceniali grupe chorych z izolowanym uszkodzeniem tgkotki, u ktérych
przeprowadzono operacyjne szycie technikg inside-out [98]. Srednia wyniku formularza
IKDC2000 wzrosta z 65.1 + 15 w okresie przedoperacyjnym do 89.4 = 6.4 punktéw po
operacji (p=0,001), a okres obserwacji wynosit wiecej niz 2 lata. Srednia wieku operowanych
pacjentéw w poréwnaniu z prezentowang pracg byta nizsza i wynosita 15.8 lat (od 9.9 do
18.7) vs 41,7 lat w badanym materiale (13 — 66). Buchcic i wsp. przedstawili wyniki naprawy
uszkodzen tgkotki technikg all-inside w stawach kolanowych z wspéttowarzyszgcym
uszkodzeniem ACL, na podstawie oceny skali Lyshom [103]. Dokonujac w pierwszym etapie
leczenia tylko naprawy szkodzenia tgkotki uzyskali znaczacy wzrost punktacji w catej badanej
grupie z 57,3 w okresie przedoperacyjnym do 92,2 w okresie pooperacyjnym. Srednia wieku
wynosita 21 lat a okres obserwacji 9 miesiecy (7-12). Jak wida¢ Krych i Buchcic badali
miodsze osoby, co mogto sie przetozy¢ na uzyskanie przez nich lepszych wynikéw

w zastosowanych skalach.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci wynikdw w ocenianych skalach od
wieku chorego ani od rodzaju uszkodzenia fgkotki w zadnym z przyjetych okresdw obserwacji
(p>0,05). Brak istotnosci pomiedzy rodzajem uszkodzenia tgkotki przysrodkowej a wynikami
pooperacyjnymi w skali Lysholm raportujg réwniez Ogawa i wsp. [104]. Badacz poréwnywat
wyniki jej punktacji w grupie uszkodzen horyzontalnych i grupie uszkodzen podtuznych
takotki, w okresie przed i po leczeniu operacyjnym. Wskazuje on jednak na istotnie gorsze

wyniki chorych z uszkodzeniem podtuznym w okresie przedoperacyjnym (p<0,05).

Zaobserwowano istotng, choé niezbyt silng zaleznos¢ wynikéw formularza IKDC2000
od wskaznika BMI chorych w okresie 3 miesiecy po operacji (p<0,05). Wykazano, ze im
wieksza wartos¢ wskaznika BMI, tym nizszy uzyskany przez chorych wynik w skali IKDC2000.
Opisana zaleznos$¢ nie byta juz istotna statystycznie w okresie 6 miesiecy po operacji

(p=0,054).

Nie udowodniono zadnej zaleznosci pomiedzy wynikami skali ocen funkcji stawu
kolanowego po operacji a liczbg szwoéw fakotki, ich srednia wynosita 3 £ 1 szwy. Z powodu
krotkiego okresu obserwacji w prezentowanym badaniu trudno tez mowic¢ o wptywie liczby
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szwOw na odsetek niepowodzen. Schlechter i wsp. zaobserwowali jednak takg zaleznosc
w prezentowanej grupie mtodych pacjentéw po szyciu tgkotki [95]. W grupie chorych,
u ktérych szycie takotki zawiodto (13%), S$rednia liczby szwéw wynosita 1,79
w przeciwienstwie do grupy wyleczonych - 2,97 (p=0,03), a $redni okres obserwacji wynosit

41 miesiecy.

Rozpatrujgc zwigzek wynikéw w skalach Lysholm i IKDC2000 z rodzajem urazu stawu
kolanowego tez nie potwierdzono istotnosci (p>0,05). Warto jednak zauwazy¢, ze w okresie
3 miesiecy od operacji nieznacznie gorsze wyniki mieli chorzy po urazie przewlektym stawu.
Po okresie 6 miesiecy od operacji ta zalezno$¢ widoczna byta juz tylko w wynikach

formularza IKDC2000.

W prezentowanej grupie chorych najwiecej byto uszkodzen horyzontalnych (n=30).
Dlatego, aby méc bardziej wiarygodnie pordwnac uzyskane wyniki oceny funkcji stawu
kolanowego po leczeniu operacyjnym z innymi opublikowanymi badaniami, doktadniej
przeanalizowano te podgrupe. Istniejg trzy badania oceniajgce wyniki operacyjnego leczenia
uszkodzen horyzontalnych fgkotek metodg endoskopowa [42][82][104]. W tabeli 28

przedstawiono poréwnanie tych wynikéw z prezentowanym badaniem.
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Tab. 28. Poréwnanie wynikow leczenia operacyjnego uszkodzern MM

Prezentowane Kamimuraiwsp. | Ahniwsp. [82] Ogawa i wsp.
badanie [42] [104]
Wiek grupy (lata) 41,7 +12,2 35+16,5 42.1+13,9 40.0+ 19,6
Liczebnos¢ grupy 30 10 32 27
Okres obserwacji 6 40,8+5,4 45,6 £ 13,9 35,4+8,9
(miesigce)

Metoda all-inside all-inside all-inside insiade-out
Liczba szwoéw 31 n. p. 3,8+1,2 52+1,4
Wyniki w skali 89,2 + 8,83 95,4 +3,6 92,0+6,3 97,4+5,2

Lysholm (p<0,001) (p<0,005) (p<0,001) (p<0,0001)
Wyniki w skali 84,4+12,9 87,8+7,5 n. p. n. p.

IKDC2000 (p<0,001) (p<0,005)
Stymulacja brak skrzep fibrynowy szpik kostny szpik kostny
gojenia
Okres braku brak 4 tygodnie 4 tygodnie 1 tydzien
obcigzania po
operacji
Zakres 0-90°przez6 0° przez 4 0-120° przez 8 0-90° przez 4
ruchomosci tygodni tygodnie tygodni tygodnie
kolana po (zwiekszenie o
operacji 30° co 2 tyg.)

m.- miesiecy; n. p.- nie podaje; MM —fgkotka przysrodkowa, ang. medial meniscus.
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Kazdy z cytowanych zespotdw osiggnat lepsze srednie punktacji w skali Lysholm
w poréwnaniu z prezentowanym badaniem mimo znacznie dtuzszego okresu obserwacji
klinicznej. Nalezy jednak zaznaczyé, ze w kazidej z tych prac stosowano dodatkowe
biologiczne techniki stymulacji zrostu szytej fgkotki, a po operacji zalecano odcigzanie
operowanej konczyny. Mogto to mie¢ wptyw na wyzsze wyniki wspomnianych badaczy
w omawianej skali w pordéwnaniu z nizszymi wynikami w biezagcym badaniu. Wiek
obserwowanych grup chorych byt poréwnywalny z wyjgtkiem badania pod nadzorem
Kamimury. Tu srednia wieku byta wyraznie nizsza, a liczebno$¢é grupy znacznie odbiegata od
pozostatych. Kazdy z cytowanych zespotdw stosowat ograniczenie zakresu zgiecia stawu

kolanowego po operacji.

Staboscig przedstawionego badania jest jego zbyt krotki okres obserwacji kliniczne;j.
Aby w sposdb wiarygodny ocenié¢ ostateczne wyniki operacyjnego leczenia rogu tylnego
takotki przysrodkowej technikg all-inside, nalezy znaczgco wydtuzy¢ ten okres. Jak wynika
z innych badan, najwiekszy odsetek niepowodzen po szyciu tagkotek wystepuje w pierwszych

3 latach od operacji i jest wyraznie wyzszy dla tgkotki przysrodkowej [105].

Ograniczeniem pracy pozostaje niejednorodno$é badanej grupy. Wptynety na nig
prospektywny charakter pracy oraz kryteria doboru chorego, przyjete wtgczenia i wytgczenia
z badania. Niejednorodnos¢ badanej grupy dotyczy rozktadu podgrup wzgledem rodzaju
uszkodzenia fakotki. Mimo ze liczba uszkodzen horyzontalnych wynosita n=30, to liczba
ztozonych i pozostatych byta o wiele mniejsza, odpowiednio n=13 i n=7. Z pewnoscig
wykonanie pogtebionej oceny wptywu rodzaju uszkodzenia tgkotki na wyniki leczenia
wymaga zaprojektowania badan ukierunkowanych na zgromadzenie wiekszej liczby chorych

reprezentujgcych rzadziej wystepujgce typy uszkodzenia.
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7.

Whnioski

Uszkodzenie rogu tylnego tgkotki przysrodkowej zwieksza translacje przednig

piszczeli w stawie kolanowym.

Naprawa endoskopowa tgkotki ma istotny wptyw na zmniejszenie translacji

przedniej piszczeli w okresie 6-miesiecznej obserwacji.

W okresie 3 miesiecy po operacji dochodzi do nieistotnego zwiekszenia translacji

przedniej piszczeli w operowanym stawie kolanowym.

Rodzaj uszkodzenia rogu tylnego fakotki przysrodkowej nie wptywa istotnie na

zmiane translacji przedniej piszczeli.

Endoskopowa naprawa uszkodzenia rogu tylnego tgkotki przysrodkowej istotnie
poprawia funkcje stawu kolanowego w okresie zaréwno po 3, jak i 6 miesigcach od
leczenia operacyjnego, na podstawie subiektywnej oceny w skali Lysholm oraz

w formularzu IKDC2000.

Zaréwno rodzaj uszkodzenia takotki, jak i mechanizm urazu oraz liczba szwéw
tgkotkowych nie wptywajg istotnie na wynik oceny funkcji stawu kolanowego, na

podstawie subiektywnej oceny w skali Lysholm i w formularzu IKDC2000.
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Streszczenie

Uszkodzenie tgkotki jest czestym urazem narzadu ruchu. Towarzyszy zaréwno
sportowcom, jak i osobom aktywnym zawodowo - niezaleznie od ptci. Jak dotad powstato
wiele badan analizujgcych jej anatomie oraz role w biomechanice stawu kolanowego.
Izolowane uszkodzenie tgkotki moze dotyczy¢ jej rdinych czesci i tym samym zaburzaé
w okreslony sposéb funkcje stawu. Uszkodzenie rogu tylnego takotki przysrodkowe;j
wystepuje w kazdej grupie wiekowej, dotyczy zarowno chorych z urazem ostrym jak
i przewlektym stawu kolanowego. Objawowe uszkodzenie rogu tylnego tgkotki

przysrodkowej moze byé przyczyng powaznego ograniczenia funkcji tego stawu.

Celem pracy jest ocena wynikdw operacyjnej naprawy uszkodzenia rogu tylnego tagkotki

przysrodkowej technika all-inside. W pracy wyznaczono nastepujgce cele szczegétowe:

1. Ocena translacji przedniej piszczeli u chorych z uszkodzeniem rogu tylnego fakotki
przysrodkowej stawu kolanowego w okresie przedoperacyjnym oraz po 3 i 6

miesigcach od leczenia operacyjnego,

2. Ocena wptywu rodzaju uszkodzenia rogu tylnego tgkotki przysrodkowej na wartosc

translacji przedniej piszczeli,

3. Ocena funkcji stawu kolanowego u chorych z uszkodzeniem rogu tylnego tgkotki
przysrodkowej w okresie przedoperacyjnym oraz po 3 i 6 miesigcach od leczenia
operacyjnego, na podstawie subiektywnej oceny w skali Lysholm oraz w formularzu

IKDC2000,

4. Ocena wptywu rodzaju uszkodzenia takotki, mechanizmu urazu oraz liczby szwow

takotkowych na wyniki punktacji w skali Lysholm oraz w formularzu IKDC2000.

Do badania, w trybie prospektywnym zostato zakwalifikowanych 50-ciu kolejnych
chorych leczonych w sposéb operacyjny z powodu uszkodzenia fakotki przysrodkowej

w Lecznicach Citomed w Toruniu w latach 2016-2020.
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Oceniano okreslone parametry funkcji uszkodzonego stawu kolanowego w przyjetych
trzech okresach obserwacji. W celu oceny wartosci translacji przedniej piszczeli uzyto
automatycznego urzadzenia pomiarowego GNRB®. Jest to jak dotad pierwsze zastosowanie
tego urzadzenia do oceny wptywu uszkodzenia tgkotki na staw kolanowy. Do subiektywnej

oceny funkcji operowanego stawu postuzyt formularz IKDC2000 oraz skala Lysholm.

Leczenie operacyjne polegato na endoskopowym zszyciu uszkodzenia fgkotki
przysrodkowej techniky all-inside. Zgodnie z przyjetymi standardami szycia tej struktury,
zatozono szwy Maxon #0 co 5 mm, odpowiednio do wielkosci uszkodzenia. W stosunku do
wszystkich chorych zastosowano jednolite postepowanie w okresie pooperacyjnym. Zaden

chory nie wymagat re-operacji i nie zostat wykluczony z okresu obserwacji.

Wiekszo$¢ grupy badanej stanowili mezczyzni (64%). Sredni wiek chorych wynosit
41,7 + 12,2 lat, bez istotnych réznic wzgledem ptci. Dominowaty uszkodzenia horyzontalne
takotki przysrodkowej (60%). Wielko$¢ wskaznika BMI badanych wynosita srednio 25,5 +
3,87 kg/m>.

Srednia wartoéci translacji przedniej piszczeli w grupie zdrowych i uszkodzonych
stawéw kolanowych przed operacjg réznita sie istotnie (p<0,001) a ich rdznica wynosita 0,86
+ 0,59 mm. Pookresie 6 miesiecy obserwacji uzyskano redukcje tego parametru
w operowanych stawach w stosunku do okresu sprzed operacji. Wielkos¢ translacji byta

$rednio mniejsza 0 0,57 + 0,76 mm (p<0,001).

Srednie wartoéci punktacji w skali IKDC2000 i Lysholm przed operacjg i po
zakonczeniu obserwacji wynosity odpowiednio: 47,3 + 16,91 62,6 + 18,6 vs 80,8 + 12,2 i 90,2
+ 8,0 (p<0,001). Nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci tych wynikéw z rodzajem
uszkodzenia rogu tylnego tfakotki ani rodzajem urazu stawu kolanowego (p>0,05).
Zaobserwowano istotng ujemng zaleznos¢ wynikéw w skali IKDC2000 od wskaznika BMI
chorych w okresie 3 miesiecy od operacji (p<0,05). Liczba szwdw operacyjnych nie wptywata

na wynik leczenia.
Przeprowadzone badanie pozwolito na postawienie nastepujacych wnioskéw:

1. Uszkodzenie rogu tylnego takotki przysrodkowej zwieksza translacje przednia

piszczeli w stawie kolanowym.
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Naprawa endoskopowa fakotki ma istotny wptyw na zmniejszenie translacji

przedniej piszczeli w okresie 6-miesiecznej obserwacji.

W okresie 3 miesiecy po operacji dochodzi do nieistotnego zwiekszenia translacji

przedniej piszczeli w operowanym stawie kolanowym.

Rodzaj uszkodzenia rogu tylnego tgkotki przysrodkowej nie wptywa istotnie na

zmiane translacji przedniej piszczeli.

Endoskopowa naprawa uszkodzenia rogu tylnego takotki przysrodkowej istotnie
poprawia funkcje stawu kolanowego w okresie zaréwno po 3, jak i 6 miesigcach od
leczenia operacyjnego, na podstawie subiektywnej oceny w skali Lysholm oraz

w formularzu IKDC2000.

Zaréwno rodzaj uszkodzenia takotki, jak i mechanizm urazu oraz liczba szwéw
tgkotkowych nie wptywajg istotnie na wynik oceny funkcji stawu kolanowego, na

podstawie subiektywnej oceny w skali Lysholm i w formularzu IKDC2000.
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Abstract

A meniscus injury is frequent trauma of the human musculoskeletal system that concerns
both professional athletes and active workers, irrespective of their sex. So far, agreat
number of studies have been devoted to the analysis of its anatomy as well as its role in the
biomechanics of knee joints. The isolated injury of the meniscus can include its various parts
and, at the same time, it may affect the function of the knee joint in a particular way. The
injury of the posterior horn of the medial meniscus occurs in all age groups with both acute
and chronic trauma. Symptomatic damage of the posterior horn can underlie the serious
limitation of the joint function. The present dissertation’s aim is to assess the results of the
surgical repair of the posterior horn injury using the all-inside technique. Consequently, the

following specific goals of the dissertation have been delineated:

1. The assessment of anterior tibial translation in patients with the injury of posterior
horn of medial meniscus during the period before the surgery and 3 and 6 months

after it,

2. The assessment of the influence of the damage type of the medial meniscus

posterior horn on the anterior tibial translation value,

3. The assessment of knee joint function in patients with posterior horn injury during
the period before the surgery and 3 and 6 months after it, based on the subjective

results in the Lysholm scale and IKDC2000 formula,

4. The assessment of the influence of the damage type of the medial meniscus
posterior horn, as well as the injury mechanism and the number of sutures on the

results in the Lysholm scale and IKDC2000 formula.

Fifty consecutive patients who were treated surgically due to the damage of medial
meniscus in Citomed Hospital in Torun in 2016-2020 were qualified in a prospective way.
Specific parameters of the affected knee functions have been assessed in the adopted three
observation periods. An automatic arthrometer GNRB® device was used to assess the value

of the anterior tibial translation. This has been the first application of this device so far to
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assess the influence of meniscus injury on the knee joint. The IKDC2000 form and the

Lysholm scale were used to subjectively assess the function of the affected knee.

The surgical treatment consisted of endoscopic suturing of the medial meniscus tear with
the all-inside technique. In accordance with the accepted sewing standards for this
structure, Maxon #0 suture was placed every 5mm, accoringly to the size of the injury.
Uniform postoperative treatment was applied to all patients. None of the patients required

a re-surgery and was not excluded from the follow-up.

The majority of the study group were men (64%). The mean age of patients was 41,7 + 12,2,
with no significant differences between sexes. In total, horizontal tears of the medial
meniscus dominated (60%). The average BMI of patients was 25.5 + 3.87 kg /m2. The mean
value of anterior tibial translation in the group of healthy and affected knees before surgery
was significantly different (p<0,001) and their difference was 0.86 + 0.59 mm. After a 6-
month-follow-up period, the parameter was reduced in comparison to the period before

surgery. The mean value of translation was smaller by 0,57 + 0,76 mm (p<0,001).

The mean values of the IKDC2000 and Lysholm scales before the surgery and after the
follow-up period were 47,3 + 16,9 and 62,6 + 18,6 vs 80,8 + 12,2 and 90,2 + 8,0 (p<0,001).
There were no statistically significant correlations between these results and the type of
meniscus lesion and injury mechanism (p>0,05). A significant negative correlation between
the IKDC2000 and the BMI index value of patients was observed within 3 months after
surgery (p<0,05). The number of surgical sutures did not affect the outcomes of the

treatment.
Having conducted the aforementioned steps, the following conclusions have been drawn:

1. The medial meniscus posterior horn injury increases the anterior tibial translation

value,

2. The endoscopic surgery treatment crucially decreases the anterior tibial translation

value in the 6-months-follow-up period,

3. In the 3-months-follow-up period there is a non-significant increase in the anterior

tibial translation in the operated knee joint,
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4. The damage type of the medial meniscus posterior horn does not significantly

influence the anterior tibial translation value,

5. The endoscopic surgery treatment of the medial meniscus posterior horn
significantly enhances the function of a knee joint in the period after both 3-and 6-
month-follow-up period, based on the subjective results on the Lysholm scale and

in the IKDC2000 formula,

6. The damage type of the medial meniscus posterior horn, as well as the injury
mechanism and the number of sutures does not significantly influence the result of
the assessment of a knee joint function, based on the subjective results in the

Lysholm scale and in the IKDC2000 form.
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11. Zataczniki

111

Zgoda komisji Bioetycznej

Komisja Bioetyczna

przy Kujawsko-Pomorskiej Okregowej Izbie Lekarskiej w Toruniu
87-100 Torun, ul. Ignacego Danielewskiego 6

tel./fax 56 655 41 60, 61

UCHWALA KOMISJI BIOETYCZNE!S
Kujawsko-Pomorskiej Okregowej Izby Lekarskiej w Toruniu
Nr 14/KB/2018/P

Na podstawie art. 29 ust. 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2008
r. Nr 136, poz. 857 wraz z pé2n. zm.) oraz rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 11 maja
1999 r. w sprawie szczeg6towych zasad powotywania i finansowania oraz trybu dziatania komisji bioetycznych
(Dz.U. Nr 47, poz. 480), ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. — Prawo farmaceutyczne (Dz.U. Nr 53 poz. 533 z p6in.
zm.) oraz Regulaminu Pracy Komisji Bioetycznej Kujawsko-Pomorskiej Okregowej Izby Lekarskiej w Toruniu
(Uchwata Nr 78/V1/2011 Okregowej Rady Lekarskie] z dnia 10 marca 2011r.)

Komisja Bioetyczna Kujawsko-Pomorskiej Okregowej lzby Lekarskiej w Toruniu na posiedzeniu w dniu 22
maja 2018 r. zapoznata sie z nowym tytutem badania naukowego “Ocena wplywu naprawy uszkodzonego
rogu tylnego tgkotki przysrodkowej na funkcje stawu kolanowego ”.

Giéwny Badacz: Dr Kamil Grabon, Orvit Clinic
Lecznice CITOMED Sp. z 0.0.

ul. M. Sktodowskiej-Ciure 73

87-100 Torun

Do komisji wptynat nastepujacy dokument:
- Whniosek do Komisji o0 zmiane tytutu badania.

Po zapoznaniu sie z dokumentami Komisja Bioetyczna nie ma zastrzezen do przedstawionej zmiany i wyraza
zgode na kontynuacje badania naukowego.

Whioskodawca zobowigzany jest do informowania o dokonaniu zmian w protokole lub dokumentacji
badania, informowania o wystapieniu powaznych, nieoczekiwanych dziatai niepozadanych oraz sktadania
raportéw z przebiegu badania i raportu koricowego po zakoriczeniu badania.

7

Komisji Bioet j & Foruniu
] V//‘ ]

Odwotanie

0d niniejszej uchwaty podmiot zamierzajacy przeprowadzi¢ eksperyment medyczny moze wnie$¢ do Odwotawczej Komisji Bioetycznej przy
Ministrze Zdrowia odwotanie za poérednictwem Komisji Bioetycznej Kujawsko-Pomorskiej Okregowej Izby Lekarskiej w Toruniu, w terminie
14 dni od daty otrzymania niniejszej uchwaty.

Odwiadczenie

Niezalezna Komisja Bioetyczna Kujawsko-Pomorskiej Okregowej Izby Lekarskiej w Toruniu o$wiadcza, ze jej organizacja i dziatanie jest
zgodne z zasadami GCP (Good Clinical Practice) i obowigzujacymi przepisami.

99



11.2 Informacja i Swiadoma zgoda pacjenta

Informacja dla pacjenta.

Szanowna Pani/ Szanowny Panie

Informujemy, ze operacja, na ktéra sie Pan/Pani zdecydowat/a i oczekuje z powodu

uszkodzenia tgkotki przysrodkowej kolana kwalifikuje Pana/Panig do udziatu w projekcie:

»O0cena wpltywu naprawy uszkodzonego rogu tylnego takotki przysrodkowej na funkcje

stawu kolanowego”

Powyzszy projekt naukowy bedzie dotyczyt oceny wpltywu uszkodzenia tgkotki na funkcje
stawu kolanowego oraz zmiane wybranych parametréw funkcji stawu po operacyjnej

jej naprawie.

W zwigzku z udziatem w projekcie zostanie Pan/Pani poddany badaniu przedoperacyjnemu
oraz badaniu po uptywie 3 i 6 miesiecy od operacji, a wyniki tych badan wykorzystane
zostang w powyzszym projekcie badawczym z zachowaniem zasad poufnosci (zgodnie

z Ustawg o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997).
Badanie chorego bedzie polegato na:

e testowaniu stabilnosci stawu kolanowego na automatycznym urzadzeniu GNRB i jest

badaniem catkowicie nieinwazyjnym, w zaden sposéb nie obcigzajagcym dla pacjenta,

e Subiektywnej ocenie funkcji uszkodzonego stawu kolanowego przy uzyciu skali

Lysholm i IKDC2000.

Udziat w projekcie badawczym jest dobrowolny i nie niesie za sobg zadnego ryzyka

ani zagrozen.

Pacjentowi na kazdym etapie przystuguje prawo do odstgpienia od dalszego udziatu
w badaniu a skorzystanie z prawa do odstgpienia nie wptynie na dalszy przebieg Pana/Pani

leczenia.
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Formularz swiadomej zgody na udziat w badaniu.

»Ocena wptywu naprawy uszkodzonego rogu tylnego takotki przysrodkowej na funkcje stawu

kolanowego”

Ja NIZEJ POAPISANA/Y wriieiiee ettt et e et e e e e e st ba e e e eab e e s eare e e e raeeennnas oswiadczam,
Ze zostatam/em PoINfOrMOWEANA/Y PIZEZ .....cccueeeiciieciee ettt et e et e esaae e nae e
o celu powyzszego badania, czasie trwania, sposobie jego przeprowadzenia, ewentualnym ryzyku
i zagrozeniach, wszelkich niedogodnosciach zwigzanych z uczestniczeniem w tym badaniu oraz

o moich prawach i obowigzkach.

Przeczytatam/em tez i zrozumiatam/em tre$¢ Formularza Informacyjnego dla Pacjenta.
Poinformowano mnie, ze dodatkowe pytania dotyczgce badania moge kierowaé bezposrednio

do osoby prowadzgcej badania oraz ze uzyskam na nie wyczerpujgca odpowiedz.

Oswiadczam, ze wszelki podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawdg i zapewniam, ze bede
informowata/t na biezgco o wszelkich zmianach w stanie mojego zdrowia, w tym o fakcie

ewentualnego zajscia w cigze.

Jestem $wiadoma/y przystugujgcego mi prawa do odstgpienia od udziatu w badaniu na kazdym
jego etapie, bez podania przyczyny. Wiem réwniez, ze skorzystanie z tego prawa nie wptynie na
dalszy przebieg mojego leczenia. Otrzymatam/em do rgk wtasnych Formularz Informacyjny dla

Pacjenta oraz Formularz Swiadomej Zgody na udziat w badaniu.
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Niniejszym wyrazam petng, Swiadomg i dobrowolng zgode na udziat w tym badaniu oraz

na anonimowe przetwarzanie, udostepnianie i na publikacje wynikéw moich badan,

zgodnie z Ustawg o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 roku.

podpis pacjentki/pacjenta data
Oswiadczenie osoby odbierajacej Formularz Swiadomej Zgody

Ja nizej podpisana/y wyjasnitam/em Pacjentowi/Pacjentce szczegdty proponowanego badania,
zgodnie z opisem w Formularzu Informacyjnym dla Pacjenta. Zanim podjete zostaty jakiekolwiek
procedury omoéwitam/em z Pacjentem/tka Jego/Jej udziat w catym programie badawczym
informujac o celu i charakterze badania oraz o korzysciach i zagrozeniach wynikajgcych z udziatu w
tym badaniu. Przekazatam/em do rgk wtasnych Pacjenta/Pacjentki Formularz Informacyjny oraz

Formularz Swiadomej Zgody na udziat w badaniu.

podpis i pieczec¢ badacza data
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11.3

Punktowa ocena stawu kolanowego wg formularza IKDC2000

FORMULARZ SUBIEKTYWNEJ OCENY KOLANA IKDC 2000

Data badania......coceeiviinnciiinccceccce
NAZWISKO..c.veveierieeierirtirres e IMI€.eiiieceee e e
Data urodzenia......c.ccceevuevvrueneene.

ROZPOZNaNie KIINICZNE...c.eeeeeceee et e e

RAZEM PKT:
CZESC PIERWSZA
Dolegliwosci:
Badany ocenia dolegliwo$ci na najwyzszym poziomie aktywnosci, na ktérym uwaza,
ze moégtby dziata¢ bez istotnych dolegliwosci, mimo, ze zwykle nie wykonuje aktywnosci na
tym poziomie.
1. Jaki jest najwyiszy poziom aktywnosci, na ktérym dajesz sobie rade bez istotnego
bélu kolana?
o znaczne wysitki takie jak skoki lub obroty (np. jak w koszykdéwce czy pitce
noznej),

o znaczne wysitki typu ciezkiej 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 wokét domu,

o nie jestem w stanie wykona¢ ktorejkolwiek z powyziszych aktywnosci

z powodu bolu kolana.

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

NIGDY STALE
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3.

Jak ciezki jest bdl, gdy go odczuwasz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NIE MA NAJGORSZY
BOLU Z MOZLIWYCH

4. W ciggu ostatnich 4 tygodni lub od czasu uszkodzenia jak sztywne lub spuchniete byto

5.

6.

twe kolano?

o

o

Nie byto
Lekko
Srednio
Znacznie

Niezwykle silnie

Jaki jest najwyzszy poziom aktywnosci, jaki potrafisz osiggnaé bez istotnego obrzeku

twego kolana?

o

znaczne wysitki takie jak skoki lub obroty (np. jak w koszykdwce lub pitce
noznej),

znaczne wysitki typu ciezkiej pracy fizycznej, jazdy na nartach, gry w tenisa,
umiarkowane aktywnosci jak Sredniego nasilenia praca fizyczna, biegi, trucht,
lekkiego typu aktywnosci jak spacery, praca domowa, praca wokét domu,

nie jestem w stanie wykonac¢ ktorejkolwiek z powyzszych aktywnosci

z powodu bélu kolana.

Czy twe kolano blokowato sie lub ,haczyto” w ciggu ostatnich 4 tygodni lub od czasu

uszkodzenia kolana?

o Tak

o

Nie
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7. Jaki jest najwyzszy poziom aktywnosci, jaki udaje ci sie podja¢ bez uczucia
uciekania/umykania kolana?
o znaczne wysitki takie jak skoki lub obroty (np. jak w koszykdéwce lub pitce
noznej),
o znaczne wysitki typu ciezkiej pracy fizycznej, jazdy na nartach, gry w tenisa,
o umiarkowana aktywnosc jak sredniego nasilenia praca fizyczna, biegi, trucht,
o lekkiego typu aktywnosci jak spacery, praca domowa, praca wokét domu,
o nie jestem w stanie wykonaé ktérejkolwiek z powyzszych aktywnosci

z powodu bélu kolana.

CZESC DRUGA

Aktywnos¢ sportowa:

8. Jaki jest najwyzszy poziom aktywnosci sportowej, przy ktérym mozesz regularnie
funkcjonowac?
o znaczne wysitki takie jak skoki lub obroty (np. jak w koszykéwce lub pitce
noznej),
o znaczne wysitki typu ciezkiej 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 wokét domu,
o nie jestem w stanie wykonaé¢ ktérejkolwiek z powyzszych aktywnosci

z powodu bélu kolana.
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9. Czytwoje kolano pozwala na:

Sprawia Sprawia
Bez Sprawia

drobne powazne Niemozliwe
trudnosci trudnosci

trudnosci trudnosci

a. wchodzenie

po schodach

b. schodzenie

po schodach

c. klekanie
na przedniej
powierzchni

kolana

d. kucanie

e. siadanie
ze zgietym

kolanem

f. wstawanie

z krzesta

g. biegw przéd

h. skakania
i lagdowanie
na operowanej

korczynie

i. szybkie
zatrzymywanie
sie i

startowanie
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Funkcja stawu kolanowego

10. Jak ocenit(a)bys$ funkcje chorego kolana w skali od 0 do 10 pkt, gdzie 10 oznacza

doskonatg funkcje w czasie aktywnosci sportowej, a 0 oznacza niezdolnos¢

przeprowadzenia zwyktych, codziennych czynnosci?

e Funkcja przed uszkodzeniem kolana:

Nie jestemw | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
stanie
wykonadé
codziennych

czynnosci

Bez

ograniczen

e Biezgca funkcja twojego kolana:

Nie jestemw | O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
stanie
wykonaé
codziennych

czynnosci

Bez

ograniczen
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Punktowa ocena stawu kolanowego wg skali Lysholm

FORMULARZ SUBIEKTYWNEJ OCENY DOLEGLIWOSCI STAWU KOLANOWEGO WG LYSHOLM

NAZWISKO:..eceeeeeeeeieeee e M€
Data urodzenia......cccccevveuvreenenen.
ROzp0ozNnanie KINICZNE... ..ottt e st e
RAZEM PKT:
Brak 5
Utykanie Niewielkiego stopnia 3
Obecne 0
Nie 5
Stosowanie kul tokciowych Jedna kula lub laska 3
Chodzenie przy asekuracji dwdch kul 0
Nie wystepuje 15
Przeskakiwanie, nie wystepuje
blokowanie 10
Przeskakiwanie/blokowanie
Wystepuje okresowe blokowanie 6
Wystepuje czeste blokowanie 2
Objaw wystgpit podczas badania 0
Nie wystepuje 25
Woystepuje rzadko 20
Niestabilnos¢/uczucie Wystepuje podczas ¢wiczen 15
»uciekania konczyny” Wystepuje podczas normalnej
aktywnosci 10
Wystepuje zawsze 0
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Nigdy 25
Rzadko 20
Obecny podczas wysitku 15
Bol
Obecny po wiecej niz 2 km marszu 10
Obecny po mniej niz 2 km marszu 5
Stale obecny 0
Nie 10
Rzadko podczas wysitku 6
Wysieki
Czesto podczas wysitku 2
Stale 0
Bez problemu 10
Z niewielka trudnoscia 5
Wchodzenie po schodach
Po jednym stopniu 2
Niemozliwe 0
Bez problemu 5
Z niewielka trudnoscia 4
Przysiad
Do 90° zgiecia w kolanie 2
Niemozliwe 0
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