Wptyw zastosowania osocza bogatoptytkowego na
wczesne wyniki rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego
(ACL) stawu kolanowego przy uzyciu Sciegien miesni

potsciegnistego i smuktego

lek. Pawet Zalita

Rozprawa doktorska

Promotor pracy:

Prof. UM dr hab. med. Jacek Kaczmarczyk

Katedra i Klinika Ortopedii i Traumatologii
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Kierownik Katedry: Prof. UM dr hab. med. Jacek Kaczmarczyk



Panu prof. UM dr hab. med. Jackowi Kaczmarczykowi

dziekuje za cenne wskazowki i wszelkq pomoc

Serdeczne podziekowania dla mojej rodziny

za okazang cierpliwosc i wsparcie

Serdeczne podziekowania dla mojej siostry Marii Bojanowskiej

za wykonanie rycin do niniejszej pracy



Spis tresci

1TV =T o PP PP P UPPUPTPPPRR 7
1.1 VW PTOWAUZENIE .. .uevvveeeieeeee ettt e e e eeeect et e e e e e e ee s bbaaeeeeeeesesesasbaaaeeseeesesesssraaeeeseessensnsrrrenes 7
1.2 Anatomia StaWu KOIANOWEEO ...c.ueviiiiiiiiiei ettt e e s s sbee e e s 8
1.3 Biomechanika prawidtowego stawu kolanOWegO .........cccueeveeeiiiieieiiiiee e 17
1.4 0cena fUNKCji KOIANE@ .. ..uiiiiiiiiie e e e e s are e e e e naraeee s 25
1.5 LCZENIE .ottt 32
1.6 0S0CZE bOGatOPIYLKOWE ... .t 37
2. Zatozenia i cele badaWeze Pracy ... 42
2.1 Zat0Z€Nia BAdAWECZE .....c.eeiiiiieeeeee e e 42
B A O L oY - Tor USRS 42
T Y = (= 4 T SO PP OPPR PSPPI 44
3.1 Opis materiatu badaWCzZEE0.......ccuuiiiiieeee e e e e e rr e e e e 44
3.2 Kryteria wigczenia do badania.....cccuveeeieeiiiiiiiiieeeeecc e 45
3.3.Kryteria WYKIUCZENTA .....ueiiiiieei ettt e e e e e e e s bt e e e e e e e e e sasraeaeeeaaeeas 45
R (oA =T AT o] o Jo ][] 4 0 [ IP USSP 45
R T K=Tel a1 e o 1T = o1V [ o - [PPSR 46
I\ 1Y doTe 1Y Y o - [c 1= o USRS 60
4.1. Harmonogram DA0aN .....c.euiieiiiiiee ettt e et e e e st e e e s e e e e baae e e e nnraneeeann 60
4.2.0CNA KIINICZNG ..eiiiiiiiiiee e s s 60
4.3 Analiza doKUMENtaC)i MEAYCZNE]......uurririieeieieiiiiieeeeeee et e e e e eeerrrree e e e e e e e serarrreeeeeeens 60
4.4 Metodyka oceny wynikéw badania przedmiotowego........ccccveeeeeeiiccciiiiieeee e, 61
4.5 Metodyka oceny wynikéw uzyskanych w skali Lysholma.......ccccceeeveeciiniveenieiiieinreeeeee, 62
4.6 Metodyka wynikdw otrzymanych w skali 2000 IKDC ........ccccoeveeeeeeeccciiiieeee e, 62
4.7. Metodyka oceny Natezenia BOlU..........uevioeiiii e 62



R A o F- | T B =Y V] Y ov.d o - [ 63

4.9. Etyka badan NAUKOWYCN ......eeiiiiieieeeee ettt e e e e e e e e starreeeeeeeees 63
LT YA 1 USSR 64
5.1. Wyniki funkcji sStawu KOIGNOWEEZO ....ueeeviiiiiiiieeeeeeee ettt e 64
5.2. Ocena wczesnego oOKresu POOPEIraCyjNEEO0. ... uuuuieeeeeeeeeciiiiereeeeeeeeeseirrrreeeeeeeeesnrrreeeeeeaeens 71
5.3. Ocena wynikow badania KliNiCZNEEO .......coovvuiivieeiiee e 73

5.4. Okres$lenie zaleznosci pomiedzy okreslonymi parametrami, a wynikami

klinicznymi oraz wynikami subiektywnej oceny funkcji stawu kolanowego. .........cccccuvveen.eee. 78
B. DYSKUSJA ittt e e e et e e e e e e e e b b a e e e e e e e e e e aarraaraaaeeeeennbarrraaaaeeens 93
7 WWINHOSKI .ttt et s e e st e s e s s b e s e nnee s 104
8. PiSIMIENNMICTIWO ..o s 105
1S T oY L3N Y011 o PPN 116
O Y o113 =] o 1] OO PUPPRRRRPPP 118
3 Y o T Y (=TT 1Y SRR 120
12, STrESZCZENIE...cciiiiiiii ittt e 122
13, ADSEIACE 1.ttt e et e e e bt e s ab e s nb e s b e sne e nanes 124
O - Tord | SRR 126



Lista skrotéw wystepujacych w pracy

AAOQOS - American Academy of Orthopaedic Surgeons Sports Knee Rating Scale - skala
oceny funkcjonalnej

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

CBOS - Centrum Badania Opinii Spotecznej

CTGF — czynnik wzrostu tkanki facznej - connective tissue growth factor (ang.)
EGF — naskdrkowy czynnik wzrostu - epidermal growth factor (ang.)

FGF — czynnik wzrostu fibroblastéw - fibroblast growth factor (ang.)

g —gramy

GM-CSF- czynnik stymulujacy tworzenie koloni granulocytéw i makrofagéw -
granulocyte macrophage colony stimulating factor (ang.)

GPS - gravitational platelet separation system

IGF — insulinopodobny czynnik wzrostu - insulin like growth factor (ang.)

IL — interleukina — interleukin (ang)

KGF — czynnik wzrostu keratynocytéw- keratinocyte growth factor (ang.)

KOOS -Knee Injury and Osteorthritis Outcome Score - skala oceny funkcjonalnej
LCL - wiezadto poboczne boczne — lateral collateral ligemant(ang.)

L-PRF — preparat osoczowy z duzg zawartoscia fibryny i leukocytéw -

Leucocyte and Platelet-Rich Fibrin

L-PRP — osocze bogatoptytkowe zawierajgce leukocyty- Leucocyte and platelet rich
plasma

mg- miligramy

m. GR — miesield smukty — musculus gracilis (tac.)

ml — mililitry

ML — tgkotka boczna — meniscus lateralis (tac.)

mm — milimetry

MM — fakotka przysrodkowa - meniscus medialis (tac.)

m. ST — miesien poétéciegnisty — musculus semitendinosus (fac.)

MRI - rezonans magnetyczny - Magnetic Resonance Imaging (ang.)

PBTB - przeszczep kosé-wiezadto-kosc -patellar bone tendon bone

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

PDGF- ptytkopochodny czynnik wzrostu - platelet derived growth factor (ang.)



PRG — osocze bogatoptytkowe - platele rich in growth factors

PRP — osocze bogatoptytkowe — platelet rich plasma

P-PRF — Pure Platelet-Rich Fibrin —preparat osoczowy z duzg zawartoscig fibryny
pozbawiony leukocytéw

PRGF - osocze bogatoptytkowe platelet rich In growth factors

PRP — czyste osocze bogatoptytkowe - Platelet-Rich Plasma (ang.)

SANE (Single Assessment Numeric Evaluation skala oceny funkcjonalnej

TGF — transformujacy czynnik wzrostu - transforming growth factor (ang.)

TNF-a- czynnik martwicy guza - tumor necrosis factor (ang.)

USG — ultrasonografia

VEGF- czynnik wzrostu $rédbtonka naczyniowego - vascular endothelial growth factor

(ang.)



1.Wstep

1.1 Wprowadzenie

Uszkodzenie wiezadta krzyzowego przedniego (ACL) jest powszechnym
obrazeniem wynikajgcym z urazéw kolana. Czestos¢ uszkodzen ACL szacuje sie na 0,3
na 1000 oséb na rok [1], co daje w skali swiatowej ok. 250 000 nowych przypadkdéw
rocznie [2, 3]. W duzej mierze dotyczy ludzi mtodych, aktywnych fizycznie, majgcych
wysokie wymagania odnosnie efektdw i czasu leczenia [4]. Chociaz tylko 27%
uszkodzen ACL jest bezposrednio zwigzane z urazem podczas uprawiania sportu, to
obserwuje sie je dwukrotnie czesciej u oséb uprawiajacych sport, niz u oséb
nieaktywnych fizycznie, doznajacych innych urazéw kolana, nie zwigzanych ze
sportem [1]. Rozwdj techniki artroskopowej sprawit, iz operacja rekonstrukcji ACL jest
bezpieczna i obarczona niewielkim ryzykiem jatrogennych uszkodzen innych struktur
kolana, a nade wszystko powszechna. Potencjalnymi Zzrédtami przeszczepu sg 1/3
srodkowa wiezadta rzepki (przeszczep kosé-wiezadto-kos¢ -PBTB), sSciegna miesni
potsciegnistego (ST) i smuktego (GR)[5, 6, 7] oraz allografty, a takie materiaty
syntetyczne. Dostepne s3 rdéine systemy mocowania przeszczepu: S$ruba
interferencyjng w kosci ggbczastej (Intrafix), pinami (Rigid-fix) czy systemem typu
Endobutton zawieszajgcym przeszczep Sciegnisty na zewnetrznej warstwie korowej
kosci udowej za pomocg matej ptytki tytanowej i niewchtanianych nici. Niezaleznie od
systemu mocujgcego i zrédta pobranych tkanek, powaznym ograniczeniem w szybkim
odzyskiwaniu sprawnosci przez pacjenta jest powolny proces wgajania sie
przeszczepu [8]. Tempo rewaskularyzacji autograftu ogranicza czasowo proces
inkorporacji na granicy przeszczep — kanat kostny, a takze tempo remodelowania
przeszczepu. W obliczu poszukiwan mozliwosci przySpieszenia procesu gojenia,
osocze bogatoptytkowe (ang. PRP- platelet rich plasma , PRG — platele rich in growth
factors) wydaje sie by¢ czynnikiem, moggcym wptywa¢ na czas wgajania sie
przeszczepu poprzez uwalniane z ziarnistosci alfa ptytek autologicznych czynnikéw
wzrostu takich jak: ptytkopochodny czynnik wzrostu (PDGF), transformujacy czynnik

wzrostu (TGF-beta), czynnik wzrostu $réddbtonka naczyniowego (VEGF), naskérkowy



czynnik wzrostu (EGF) iinsulinopodobny czynnik wzrostu (IGF-1). Wiele
udowodnionych dziatan poszczegdinych czynnikéw wzrostu moze mie¢ wyrazine,
kliniczne implikacje u pacjentéw poddanych procedurze rekonstrukcji ACL. Szczegdlne
znaczenie moze mie¢ dowiedzione In vitro dziatanie PDGF, ktéry pobudza osteoblasty
do chemotaksji, proliferacji i odkfadania elementéw macierzy pozakomoérkowej,
a chondroblasty do proliferacji i réznicowania. Osocze bogatoptytkowe wptywa takze
na angiogeneze nasilajgc tworzenie nowych naczyi wtosowatych i ich namnazanie
przez paczkowanie[9, 10, 11]. PRP jest koncentratem ptytek krwi. Aby stosowanie
preparatu bogatoptytkowego miato znaczenie terapeutyczne stezenie trombocytow
winno przekracza¢ minimum 2x ich stezenie w krwi obwodowej. Dostepne sg zestawy
zwiekszajgce ich stezenie nawet 14 krotnie. Bezpieczeistwo preparatu
bogatoptytkowego i jego tatwos¢ pozyskiwania, z krwi obwodowej pobieranej na
cytrynian, a takze potencjalne korzysci wynikajgce z zastosowania PRP u pacjentéw
poddanych zabiegowi rekonstrukcji ACL sprawia, ze jest to temat ciekawy i budzacy
nadzieje na uczynienie kroku naprzéd w leczeniu operacyjnym pacjentéw

z niestabilnoscig przednio-tylng kolana.

1.2 Anatomia stawu kolanowego

Staw kolanowy (articulatio genus) jest najwiekszym stawem organizmu
ludzkiego. Jest stawem zawiasowo-obrotowym (lub ,stawem zawiasowym
zmodyfikowanym”)[12,13,14]. W skfad stawu kolanowego wchodza: staw udowo-
piszczelowy oraz staw rzepkowo-udowy, objete wspdlna torebkg stawows.
Powierzchnie stawowg wypukty (gtéwke stawowg) stanowig ktykcie kosci udowej,
ktorych krzywizna w ptaszczyznie strzatkowej ma mniejszy promien z tytu. Krzywa
powierzchni stawowych ktykci kosci udowej zatacza tuk zblizony ksztattem do spirali.
W zwigzku z powyzszym przednia cze$¢ powierzchni stawowej jest bardziej
sptaszczona, a tylna silniej zakrzywiona. Dzieki temu mozliwe sg ruchy obrotowe kosci
piszczelowe] przy zgietym kolanie. Ktykie¢ boczny jest mniejszy od kiykcia
przysrodkowego, jednak jego wymiar przednio-tylny jest wiekszy od takiego samego
wymiaru ktykcia przysrodkowego. Ponadto ktykie¢ boczny jest nizszy od ktykcia

przysrodkowego i wystepuje bardziej do przodu od niego . Z przodu powierzchnie



stawowe obu ktykci kosci udowej potgczone sg powierzchnig rzepkowa. Z tytu kitykcie
sg oddzielone dotem miedzyktykciowym. Powyzej kitykci kosci udowej wystepujg
jednoimienne nadktykcie[13].

Panewke w stawie kolanowym stanowig powierzchnie stawowe goérne
spoczywajgce na dwdch ktykciach (bocznym i przysrodkowym) kosci piszczelowej oraz
powierzchnia stawowa rzepki. Powierzchnia stawowa ktykcia przysrodkowego jest
wieksza, gtebsza i bardziej owalna, a kiykcia bocznego mniejsza, ptytsza i o ksztatcie
tréjkatnym. Powierzchnie stawowe oddziela wyniostos¢ miedzyktykciowa ograniczona
z boku guzkiem miedzyktykciowym bocznym, od przysrodka guzkiem
miedzyktykciowym przysrodkowym, od tytu polem miedzyktykciowym tylnym
(stanowigcym przyczep wiezadta krzyzowego tylnego), a od przodu polem
miedzyktykciowym przednim (stanowigcym przyczep wiezadta krzyzowego
przedniego)[13].

Gtéwka stawowa jest ok. trzykrotnie wieksza od panewki. Powierzchnie
stawowe pokryte sg grubg (3-6,5 mm) chrzgstky szklistg[13].

Rzepka jest trojkatng, sptaszczong koscia wigczong w sSciegno miesnia
czworogtowego uda. Posiada wierzchotek, trzy brzegi: gérny, boczny i przysrodkowy
oraz dwie powierzchnie przednig i tylng (stawowa). Na powierzchni tylnej
wyrdzniamy dwa pola odpowiadajgce powierzchni rzepkowej kosci udowej. Rzepka
chroni staw kolanowy od przodu, zmniejsza tarcie miedzy $ciegnem miesénia

czworogtowego uda, a koscig udowg i piszczelowg[13].
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Ryc. 1 Anatomia stawu kolanowego — widok od przodu (autorka Maria Bojanowska)

takotki przysrodkowa i boczna sg widknisto-chrzgstnymi, sierpowatymi
tworami, na przekroju w ksztatcie klina, wyscietajgcymi obwdd powierzchni stawowej
piszczeli. tgkotki wspomagajg przenoszenie obcigzed zmniejszajac nacisk na
powierzchnie stawowe ipoprawiajg stabilno$¢ stawu poprzez pogtebienie
powierzchni stawowe] kosci piszczelowej. Znajdujg sie one w obrebie torebki
stawowej i dzielg jame stawu kolanowego niepetng przegrodg na dwa pietra: gérne,
potozone pomiedzy kos$cig udowa, a tgkotkami i dolne, miedzy tgkotkami, a koscig
piszczelowa. Przytwierdzone s3 do kosci piszczelowej za pomocg pasm
facznotkankowych w okolicy swoich rogéw. tgkotka boczna (meniscus lateralis) jest
krétsza, bardziej zakrzywiona i bardziej ruchoma. tgkotka przysrodkowa (meniscus
medialis) jest z kolej dtuzsza, szersza i stabiej zakrzywiona. Wykazuje takze mniejszg
ruchomos¢ w porownaniu z tgkotka boczng[12,13,14].

Torebka stawowa zbudowana z btony witdknistej nie w petni pokrywa staw
kolanowy. Tworzy ona s$ciane tylna oraz Sciany boczne kolana. Z przodu btone
widknistg zastepuje $ciegno miesnia czworogtowego uda. Btona maziowa torebki,
stanowigca wtasciwg torebke stawowg, wysciela wewnetrzng powierzchnie btony
widknistej i tworzy liczne fatdy: fatdy skrzydtowe i fatd podrzepkowy wypetniony
tkanka ttuszczowg, zwany réwniez ciatem ttuszczowym podrzepkowym([12,13,14].
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Ryc. 2. Anatomia stawu kolanowego — widok od tytu (autorka Maria Bojanowska)

W okolicy kolanowej znajdujg sie liczne kaletki: kaletka nadrzepkowa lezaca
miedzy Sciegnem miesnia czworogtowego uda, a powierzchnig przednig kosci udowe;j,
kaletki maziowe przedrzepkowe: podskdrna, podpowieziowa i podsciegnowa, kaletka
podrzepkowa gteboka pomiedzy wiezadtem rzepki, a powierzchnig przednig kosci
piszczelowej, zachytek podkolanowy- miedzy sciegnem miesnia podkolanowego,

a kiykciem bocznym kosci piszczelowej, kaletka gesia — oddziela Sciegna miesnia
krawieckiego, smuktego i pdtsciegnistego, kaletka podsciegnowa przysrodkowa
miesdnia brzuchatego tydki — pod przyczepem blizszym Sciegna gtowy przysrodkowej
miesnia brzuchatego tydki, kaletka podsciegnowa boczna miesnia brzuchatego tydki,
kaletka miesnia pétbtoniastego — miedzy gtowa przysrodkowg miesnia brzuchatego
tydki, a Sciegnem miesnia pétbtoniastego. Czes¢ kaletek tgczy sie na state z jama
stawu kolanowego, inne wykazujg nieregularne, zmienne osobniczo pofaczenie,
jeszcze inne nie t3czg sie ze stawem wcale[13].
Stabilnos¢ kolana zapewniajg wiezadta, ktore dzielimy na zewnetrze
i wewnetrzne. Do wiezadet zewnetrznych zaliczamy:
— wiezadto rzepki (ligamentum patellae) — tworzy je cze$¢ srodkowa wspdlnego

Sciegna miesnia czworogtowego uda. Przebiega od powierzchnie przedniej
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i brzegdw rzepki do guzowatosci kosci piszczelowej[13]
troczki rzepki: przysrodkowy i boczny (retinacula patellae) — utworzone s3
przez czes¢ widkien sciegnistych gtowy przysrodkowej i bocznej miesnia
czworogtowego. Przebiegajg obok rzepki, ku dotowi do powierzchni przedniej
ktykci kosci piszczelowej[13].
wiezadto poboczne strzatkowej (ligamentum collaterale fibulare) (LCL) —
rozcigga sie od nadktykcia bocznego kosci udowej do bocznej powierzchni
gtowy strzatki. Wiezadto to nie jest zro$niete z torebkg stawowg[13].
wiezadto poboczne piszczelowe — (ligamentum collaterale tibiale) (MCL) —
przebiega od nadkiykcia przysrodkowego kosci udowej do goérnej,
przysrodkowej czesci piszczeli[13]
wiezadto podkolanowe skosne(ligamentum popliteum obliguum) -
przedtuzenie Sciegna miesnia potbtoniastego — od kitykcia bocznego kosci
udowej do tylnej powierzchni torebki[13]
wiezadto podkolanowe fukowate (ligamentum popliteum arcuatum) — od
ktykcia bocznego kosci udowej do gtowy strzatki[13]

Wiezadta wewnatrzstawowe:
wiezadto krzyzowe przednie (ligamentum cruciatum anterius) (ACL)- przebiega
od powierzchni wewnetrznej kiykcia bocznego kosci udowej do pola
miedzyktykciowego przedniego. Skfada sie z dwodch peczkéw: przednio-
przysrodkowego i tylno-bocznego. Niektdrzy autorzy traktujg wiezadto
krzyzowe przednie jako jednolitg strukture o ksztatcie tasmy. Badania
mikroskopowe wykazaty, ze 26 % populacji posiada wiezadta krzyzowe
przednie o budowie jednopeczkowej lub nawet tréjpeczkowej z dodatkowym
peczkiem posrednim. Przecietne wiezadto krzyzowe przednie ma 31-38 mm
dtugosci i 10-12 mm szerokosci. Peczek przednio-przysrodkowy ma 6-7 mm,
a peczek tylno-boczny 5-6 mm szerokosci. Oba peczki wiezadta krzyzowego
przedniego maja swoj wspdlny przyczep piszczelowy, natomiast przyczepiaja
sie oddzielnie do powierzchni wewnetrznej ktykcia bocznego kosci udowej

w okolicy kresy miedzykretarzowej boczne;j i kresy rozdwojonej bocznej.[15]

12



— wiezadto krzyzowe tylne (ligamentum cruciatum posterius) (PCL) — od
wewnetrznej powierzchni ktykcia przysrodkowego kosci udowej do pola
miedzyktykciowego tylnego. Wykazuje budowe dwupeczkowg, cho¢ przez
niektérych autoréw traktowane jest jako jednolita tasmowata struktura.
Wyrézniamy w nim peczek przednio-boczny (wiekszy) i tylno-przysrodkowy
(mniejszy). Przecietna dtugos$¢ wiezadta krzyzowego tylnego to 38 mm, a jego
szerokos$¢ 13 mm. Przekrdj poprzeczny wiezadta krzyzowego tylnego jest
0 50% wiekszy od przekroju poprzecznego wiezadta krzyzowego przedniego
w okolicy jego przyczepu udowego io020 % wiekszy w okolicy przyczepu
piszczelowego[15].

— wiezadta tgkotkowo-udowe przednie i tylne (ligamentum meniscofemorale) —
zwane wiezadtami Humprey’a i Wrisberg’a rozciggajg sie od rogu tylnego
takotki bocznej i biegng do kitykcia przysrodkowego kosci udowej, po obu
stronach wiezadta krzyzowego tylnego[13].

— wiezadto poprzeczne kolana (ligamanetum transversus genus) — faczy obie
tgkotki, przyczepia sie do najbardziej do przodu potozonych punktéw obu

takotek[13]

Oba wiezadta krzyzowe w toku rozwoju wnikajg od tytu do stawu, wpuklajgc
btone maziowa. Sq wiec objete btong witdknistg torebki stawowej — lezg wewnatrz
stawu, ale jednoczesnie znajdujg sie na zewnatrz jamy stawowej, poniewaz pokryte sg

btona maziowa.
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Ryc. 3. Wiezadta krzyzowe stawu kolanowego z uwzglednieniem dwupeczkowej budowy

wiezadta krzyzowego przedniego — widok od przodu (autorka Maria Bojanowska)

Unaczynienie kolana pochodzi od tetnicy udowej, tetnicy podkolanowej
i tetnicy piszczelowej przedniej i tylnej. W gtéwnej mierze krew tetniczg dostarcza do
kolana gatezie tetnicy podkolanowej tworzgce sie¢ tetniczg kolana. Sg to tetnica
gorna przysrodkowa kolana, tetnica gérna boczna kolana, tetnica dolna przysrodkowa
kolana, tetnica dolna boczna kolana. Tetnica $rodkowa kolana nie wchodzi w skfad
sieci. Od tetnicy udowe] biegnie tetnica zstepujgca kolana, a od tetnicy piszczelowej
przedniej biegnie tetnica wsteczna piszczelowa przednia.

Krew zylna z kolana sptywa przez sie¢ naczyn zylnych gtebokich
towarzyszgcych naczyniom tetniczym oraz przez doptywy naczyn zylnych do zyt:
odpiszczelowej i odstrzatkowej.

Unerwienie kolana pochodzi od: nerwu strzatkowego wspdlnego
i piszczelowego oraz nerwu zastonowego.

Unerwienie skory okolicy kolana pochodzi od gatezi skérnych nerwu

udowego, gatezi nerwu skdrnego uda tylnego i gatezi skdrnej nerwu strzatkowego

wspodlnego [12,13,14].
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Do unerwienia gtebokiego stawu kolanowego zaliczamy mechanoreceptory
dynamiczne, ciatka Pucciniego, aktywowane w ruchu przez przyspieszenie i
opdznienie wystepujace w kolanie. Kolejnym typem receptoréw stawowych sg ciatka
Ruffiniego, ktére dostarczajg informacje o ustawieniu katowym(wielkos¢ rotacji w
stawie), a takze o ciSnieniu wewnatrzstawowym i statycznej pozycji w stawie. Sg one
aktywowane w pozycji posrednie w stawie kolanowym. Ostatnie mechanoreceptory
kolana to ciatka Golgiego. Sg one najwiekszymi mechanoreceptorami w obrebie
kolana i aktywujg sie w granicznych potozeniach stawu. W stawie kolanowym
wystepujg réwniez nieaktywne w warunkach fizjologicznych, wolne zakonczenia
nerwowe stanowigce stawowy system ochronny, a takze mechanoreceptory
mies$niowe w postaci wrzecion miesniowych.

Impulsy z wyzej wymienionych receptorow wedrujg aferentnie przez drogi
nerwowe w rdzeniu kregowym do o$rodkdw znajdujgcych sie gtdwnie na poziomie
pnia moézgu w obrebie jader siatkowatych. Niewielka cze$¢ impulséw dociera do jgder
podstawy mozgu, a takze do osrodkow korowych dzieki czemu mozemy swiadomie

kontrolowac pozycje kolana.

Miesnie dziatajgce na staw kolanowy z uwzglednieniem podziatu
anatomicznego:
1) Grupa tylna miesni grzbietowych obreczy biodrowej
— miesien napinacz powiezi szerokiej — przebiega od kolca biodrowego
przedniego gérnego i przedniej czesci grzebienia biodrowego do ktykcia
bocznego kosci piszczelowej poprzez pasmo biodrowo-piszczelowe
— miesien posladkowy wielki — przebiega od powierzchni posladkowe;j
talerza kosci biodrowej, z tytu kresy posladkowej tylnej, od bocznego
brzegu kosci krzyzowej i guzicznej, od wiezadta krzyzowo-guzicznego
i powiezi piersiowo-ledzwiwowej do guzowatosci posladkowej kosci
udowej oraz przez pasmo biodrowo-piszczelowe do ktykcia bocznego

kosci piszczelowej

15



Ryc. 4 Wiezadta krzyzowe stawu kolanowego z uwzglednieniem dwupeczkowej budowy
wiezadta krzyzowego przedniego — widok od boku. (autorka Maria Bojanowska — rycina
zmodyfikowana na podstawie ryciny z publikacji Sonnery-Cottet, M.D., et al, Journal of

Arthroscopy & Related Research, 2007)

2) Grupa przednia miesni uda:
— miesien krawiecki — od kolca biodrowego przedniego gérnego do
ktykcia bocznego kosci piszczelowej, ponizej guzowatosci piszczeli
— miesien czworogtowy uda:
e miesien prosty uda — od kolca biodrowego przedniego dolnego
i gornego brzegu panewki stawu biodrowego do guzowatosci
piszczeli poprzez wiezadto rzepki
e miesien obszerny boczny — od powierzchni bocznej kretarza
wiekszego, kresy miedzykretarzowej, wargi bocznej kresy
chropawe] kosci udowej oraz przegrody miedzymiesniowej
bocznej do guzowatosci piszczeli poprzez wiezadto rzepki
e miesien obszerny przySrodkowy — od wargi przysrodkowej kresy
chropawej do guzowatosci piszczeli poprzez wiezadto rzepki
— miesien stawowy kolana — od przedniej 1/3 dolnej czesci trzonu kosci
udowej do kaletki nadrzepkowej

3) Grupa przysrodkowa miesni uda warstwa przednia
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miesien smukty — od gatezi dolnej kosci fonowe;j i gatezi kosci kulszowej
do gérnej czesci powierzchni przysrodkowej kosci piszczelowej ponizej

guzowatosci piszczeli

4) Grupa tylna miesni uda

miesien potbtoniasty — od guza kulszowego do ktykcia przysrodkowego
kosci piszczelowej

miesien potsciegnisty — od powierzchni tylnej guza kulszowego do
goérnej czesci powierzchni przysrodkowej kosci piszczelowe] ponizej
guzowatosci piszczeli

miesien dwugtowy uda — od powierzchni tylnej guza kulszowego (gtowa
dtuga), srodkowej trzeciej czesci wargi bocznej kresy chropawej kosci

udowej (gtowa krétka) do gtowy strzatki

5) Miesnie grupy tylnej podudzia

Warstwa powierzchowna
— miesien brzuchaty tydki — od kosci udowej powyzej ktykcia
bocznego (gtowa boczna), powyzej kiykcia przysrodkowego
(gtowa przysrodkowa) do guza pietowego
— miesien podeszwowy — od powierzchni podkolanowej powyzej
ktykcia bocznego kosci udowej do guza pietowego
Warstwa gteboka
— miesien podkolanowy — od nadktykcia bocznego kosci udowej
do tylnej powierzchni piszczeli powyzej kresy miesnia

ptaszczkowatego[13]

1.3 Biomechanika prawidtowego stawu kolanowego

1.3.1 Prawidtowe zosiowanie koniczyny dolnej

0O$ mechaniczna konczyny dolnej — jest to linia tgczaca srodek stawu

biodrowego ze srodkiem stawu skokowo-goleniowego. W warunkach prawidtowych
przebiega przez srodek stawu kolanowego. U osoby dorostej istnieje fizjologiczna

koslawos¢ konczyn dolnych, rzedu 6-7°, czyli koslawe odchylenie osi anatomicznej
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kosci piszczelowej wzgledem osi anatomicznej kosci udowej. O$ mechaniczna kosci
udowej, czyli linia tgczaca Srodek stawu biodrowego ze srodkiem stawu kolanowego,
jest koslawo ustawiona w stosunku do linii srodkowo-trzonowej kosci udowej,
bedacej osig anatomiczng tej kosci. Koslawos¢ ta wynosi okoto 7-8°. O$ mechaniczna
kosci piszczelowej jest rownolegta z osia anatomiczna piszczeli. O$ mechaniczna kosci
piszczelowe] tworzy z linia stawowa piszczeli kat piszczelowy blizszy przysrodkowy

okreslajgcy ukierunkowania blizszej nasady kosci piszczelowej. Wynosi on 87°.

Ryc. 5. O$ mechaniczna konczyny dolnej (autorka Maria Bojanowska)

Ponadto, powierzchnia stawowa kosci piszczelowej pochylona jest ku tytowy
pod katem 3-10 °. Kat udowy boczny dalszy okresla ukierunkowanie dalszej nasady
kosci udowej. Wyznaczony wzgledem osi mechanicznej kosci udowej wynosi 88°,

a wzgledem osi anatomicznej 81°.
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1.3.2 Ruchy w stawie kolanowym

Podstawowym ruchem w stawie kolanowym jest ruch zgiecia i prostowania.
Zgiecie jest ruchem podczas ktérego tylne powierzchnie uda i goleni zblizajg sie do
siebie. Prostowanie w stawie kolanowym jest to ruch podczas, ktorego tylne
powierzchnie uda igoleni oddalajg sie od siebie. Odbywajg sie one wokét osi
poprzecznej stawu kolanowego, lezgcej w ptaszczyznie czotowej. OS poprzeczna
przebiega horyzontalnie przez oba kiykcie kosci udowej, a jej lokalizacja zmienia sie
w zaleznosci od pozycji w stawie. Zgiecie i prostowanie w stawie kolanowym jest
kombinacjg toczenia i $lizgania. W poczatkowej fazie zgiecia obserwujemy toczenie
sie kosci udowej po kosci piszczelowej. Faza ta wystepuje po stronie bocznej do kata
okoto 20 °, a po stronie przysrodkowej do 10-15°. Powyzej tych wartosci ruch toczenia
zastgpiony zostaje ruchem slizgowym. Dalszemu toczeniu zapobiegajg wiezadta
krzyzowe kolana. Podczas zginania w stawie kolanowym tgkotki przesuwajg sie do
tytu. Podczas prostowania kierunek ich ruchu jest odwrotny. Zakres ruchu w
ptaszczyznie strzatkowej wynosi od 0° do 140° dla ruchdw czynnych. Zakres zgiecia
biernego osigga nawet 170°,az do zetkniecia piety z posladkiem. Niewielki przeprost
w stawie kolanowym, nieprzekraczajgcy 10 °, uznaje sie za fizjologiczny. Wartosci
zakresu ruchu w stawie kolanowym mierzone sg w odniesieniu do takiego ustawienia
konczyny, w ktérym o$ boczna piszczeli ustawiona jest w osi bocznej koriczyny dolnej
— czyli pozycji referencyjnej. W skrajnym zgieciu i prostowaniu dochodzi w kolanie do
tzw. ruchu rotacji automatycznej. Wynika on z budowy stawu kolanowego i jest
niezalezny od woli badanego. Podczas koncowej fazy zgiecia w stawie kolanowym,
dochodzi do niewielkiej rotacji wewnetrznej goleni w wzgledem uda, a podczas
koncowego etapu prostowania do niewielkiej rotacji zewnetrznej goleni. Zakres
rotacji automatycznej nie przekracza 5°.

Podczas zgiecia i prostowania podudzia dochodzi do ruchéw slizgowych
w stawie rzepkowo-udowym. W czasie zginania podudzia rzepka wedruje ku dofowi,
tak ze w pozycji skrajnego zgiecia znajduje sie w dole miedzyktykciowym. Podczas
prostowania podudzia rzepka przesuwa sie do géry po powierzchni rzepkowej kosci
udowej. Catkowita droga, ktéra pokonuje rzepka wynosi 5-7 cm. Rzepka ufatwia

prostowanie w stawie kolanowym poprzez wytworzenie ramienia sity, dzieki
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zwiekszeniu odlegtosci punktu przytozenia sity prostujgcej miesnia czworogtowego
uda od osi obrotu.

Drugg osig obrotu w stawie kolanowym jest o$ przebiegajgca wzdtuz goleni.
Nie pokrywa sie ona Sci$le z dtuga osia goleni przebiegajgcg przez srodek stawu
kolanowego, lecz odchyla sie od nie przysrodkowo. Wokoét niej odbywajg sie ruchy
obrotowe w stawie kolanowym. Ruchy rotacyjne w kolanie mozliwe sg w kazdej
pozycji stawu z wyjatkiem petnego wyprostu. Zakres ruchéw obrotowych jest
zmienny, a jego wartos¢ zalezy od kata zgiecia podudzia. Wynika to ze zmiennego
promienia krzywizny ktykci kosci udowej. Rotacja zewnetrzna w stawie kolanowym
jest wieksza od rotacji wewnetrznej. Zakres rotacji czynnej w stawie kolanowym
mierzymy zwyczajowo w pozycji siedzgcej z opuszczonymi goleniami, zgietymi pod
katem 90°. W takim ustawieniu konczyny dolnej zakres obrotu zewnetrznego
w kolanie wynosi ok. 40°, a wewnetrznego 30°. Punktem odniesienia jest druga kos$¢
Srodstopia. Nalezy jednak pamietaé, ze taki pomiar obarczony jest btedem
wynikajgcym z sumowania sie ruchow rotacyjnych w stawie kolanowym i ruchow
odwiedzenia i przywiedzenia przodostopia. Zakres rotacji biernej wynosi odpowiednio
dla rotacji zewnetrznej 45-50°, a dla rotacji wewnetrznej 30-35°. Pomiaru dokonuje
sie u chorego w pozycji lezacej na brzuchu, ze zgietymi konczynami pod katem
prostym w stawach kolanowych, a punktem odniesienia jest ponownie druga kos¢
$rddstopia. Podobnie jak w przypadku ruchdéw czynnych, pomiar obarczony jest
btedem wynikajgcym z odwiedzenia lub przywiedzenia przodostopia.

Dodatkowo mozliwe sg niewielkie, nieprzekraczajgce kilku stopnie ruchy
odchylenia w ptaszczyznie czotowej przy zgietym kolanie. Wynikajg one
z elastycznosci struktur stabilizujgcych staw. Niemozliwe s w petnym wyproscie.
Ruchy o wiekszym zakresie w ptaszczyznie czotowej mogg wskazywac na uszkodzenie

wiezadet pobocznych kolana[16,17].

1.3.3 Mechanizm stabilizacji przednio-tylnej stawu kolanowego w pozycji stojacej

Mechanizm stabilizacji stawu kolanowego w pozycji stojgcej, w ustawieniu
w tytozgieciu jest mechanizmem statycznym. W takim przypadku, srodek ciezkosci
znajduje sie do przodu od osi zgiecia i prostowania stawu kolanowego. Z kolei sita
grawitacji dziata w kierunku pogtebienia ustawienia tytozgiecia. Ograniczenie dalszego
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ruchu przeprostu wynika z okreslonej rozciggliwosci torebki stawowej i wiezadet
kolana oraz dziatania miesni: podkolanowego, zginaczy kolana i miesnia brzuchatego
tydki. Do utrzymania konczyny w wyproscie nie jest potrzebne dziatanie miesnia
czworogtowego. Jego aktywnos$¢ jest z kolei niezbedna dla utrzymania pionowej
postawy ciata w sytuacji, w ktérej koriczyna ustawiona jest w wyproscie lub zgieciu

w stawie kolanowym. Wéwczas $rodek ciezkosci zlokalizowany jest do tytu od osi

zgiecia i prostowania kolana.

1.3.4 Mechanizm stabilizacji przednio-tylnej stawu kolanowego w ruchu. Rola

wiezadet krzyzowych.

Podstawowg funkcjg wiezadta krzyzowego przedniego jest zapobieganie
przedniemu przemieszczeniu sie piszczeli wzgledem uda. Dodatkowo wiezadto
krzyzowe przednie stabilizuje staw podczas rotacji wewnetrznej goleni, a takze napina
sie przy koslawieniu konczyny w stawie kolanowym. Ponadto funkcjg wiezadta
krzyzowego przedniego jest ochrona rogu tylnego fgkotki przysrodkowej w rotacji
wewnetrznej goleni. W ruchu tym cze$¢ widkien wiezadta przyczepiajaca sie do rogu
tylnego takotki przysrodkowej, pocigga go, zapobiegajac jego uszkodzeniu.

Gtéwna rolg wiezadta krzyzowego tylnego jest przeciwdziatanie tylnemu
przesunieciu piszczeli wzgledem kosci udowej. Dodatkowo wiezadto krzyzowe tylne
jest stabilizatorem kolana w rotacji zewnetrznej, a takze podczas koslawienia
i szpotawienia konczyny w stawie kolanowym. Analogicznie do wiezadta krzyzowego
przedniego, wiezadto krzyzowe tylne, chroni rog tylny tgkotki bocznej w czasie rotacji
zewnetrznej goleni.

W czasie ruchu zgiecia i prostowania goleni precyzyjne wspodtdziatanie obu
wiezadet krzyzowych zapewnia stabilizacje przednio-tylna kolana. Ze wzgledu na
przebieg witdkien wiezadet oraz rézng ich diugos¢ wynikajgca z dosé rozlegtych
przyczepow obu wiezadet do kosci, rdzne czesci wiezadet angazowane sg z réing sitg
w zaleznosci od kata zgiecia w stawie. Sprawia to, ze zawsze podczas ruchu w kolanie,
jakas cze$é wtdkien wiezadet krzyzowych jest napieta.

W petnym wyproscie wiekszo$¢ wiokiem ACL jest napieta, absorbujgc 75%

sity dgzgcej do przedniego przemieszczenia piszczeli. W tym czasie wiekszos$¢ widkiem
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PCL jest rozluzniona, za wyjatkiem powierzchownej warstwy witdkien czesci tylnej
tegoz wiezadta. Podczas ruchu zgiecia zmniejsza sie napiecie wtdkiem ACL,

a réwnoczesnie rekrutacji poddawane zostaje coraz wiecej widkien PCL. Napiecie obu
wiezadet w zakresie 20-50° jest podobne. W zgieciu miedzy 30°, a 90° ACL pochfania
85% sity przesuwajgcej piszczel do przodu. W zgieciu powyzej 90° napiete sg prawie
wszystkie wtdkna PCL, natomiast prawie wszystkie wtékna ACL, za wyjgtkiem warstwy
powierzchowne] czesci przedniej wiezadfa sg rozluznione. Podczas ruchu zginania
zmienia sie przestrzenna orientacja widkien obu wiezadet. Wiezadto krzyzowe
przednie zmienia swoje utozenie z pionowego na bardziej poziome w stosunku do linii
stawowej. Jego napiecie w ptaszczyznie horyzontalnej podczas zginania, powoduje
pocigganie ktykci kosci udowej do przodu co dzieki potaczeniu ruchu toczenia

z ruchem slizgowym, zapobiega stoczeniu sie kosci udowej z plateau piszczeli.
Orientacja wiezadta krzyzowego tylnego zmienia sie przeciwnie w stosunku do
wiezadta krzyzowego przedniego podczas ruchéw zgiecia i wyprostu.

Przestrzenna orientacja wiezadet krzyzowych zmienia sie rowniez
w zaleznosci od kierunku rotacji w kolanie. Podczas ruchu skretnego na zewnatrz
dochodzi do rozluznienia ACL i réwnoczasowego napiecia PCL. Oba wiezadta uktadajg
sie rownolegle w ptfaszczyznie czotowej, a krzyzujg sie w ptaszczyznie horyzontalnej.
Wynikiem tego jest zmniejszenie zwartosci stawu i oddalenie sie od siebie
powierzchni stawowych uda i piszczeli.

Z kolei w czasie rotacji wewnetrzne ACL ulega napieciu, a PCL rozluznieniu.
W przestrzennym uktadzie obu wiezadet wyrazne staje sie ich skrzyzowanie
w ptaszczyznie czotowej i rownolegly przebieg w ptaszczyznie horyzontalnej. Taki
uktad powoduje zwiekszenie zwartosci stawu poprzez przyparcie powierzchni
stawowej kosci udowej do powierzchni stawowej piszczeli.

Podczas normalnego chodu obcigzenie przenoszone przez staw kolanowy
osigga wartos$¢ od dwdch do pieciu razy przekraczajgcg mase ciata. Podczas szybkiego
biegu moze przekroczy¢ mase ciata dwudziestoczterokrotnie. Czynnikiem szczegdlnie
»,dazgcym” do niestabilnosci kolana w biegu, jest szybka zmiana kierunku. Po
doktadnej analizie biegu z szybkg zmiana kierunkéw okazuje sie, ze rézne czesci ACL

ulegajg uszkodzeniu w réznym potozeniu stawu podczas réoznych ruchéw([15].
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1.3.5. Rola miesni koriczyny dolnej w stabilizacji kolana

Wspomniane wyzej ogromne przecigzenia dziatajgce na staw kolanowy
sprawiaja, ze do petnej stabilizacji kolana potrzebne jest Sciste wspdtdziatanie struktur
wiezadtowych, kostnych i miesni kofczyny dolnej oraz precyzyjna koordynacja ich
funkcji przez uktad nerwowy. Role miesni w stabilizacji stawu kolanowego nalezy
rozpatrywac¢ w zaleznosci od tego czy koniczyna badana zwisa swobodnie, czy tez
stopa jest ustabilizowana na podtozu. Pierwsza sytuacja to tzw. tancuch kinematyczny
otwarty, w ktéorym badany siedzi na fotelu z ustabilizowanym udem. Kurczacy sie
miesien czworogtowy uda powoduje prostowanie podudzia w stawie kolanowym.
Wektor sity wytworzonej przez skurcz miesnia czworogtowego uda zwrdcony jest do
gory. Jest on wypadkowg dwdch wektordw. Sktadowa pozioma, zwrdcona do przodu
napina wiezadfo krzyzowe przednie przez pocigganie piszczeli do przodu.

Druga sytuacja to tzw. tancuch kinematyczny zamkniety, w ktorym

elementem nieruchomym jest podudzie i ustabilizowana na podtozu stopa,
a elementem ruchomym udo. Skurcz miesnia czworogtowego uda powoduje wyprost
w stawie kolanowym jak podczas powracania do pozycji wyprostowanej z przysiadu.
Wektor sity w tej sytuacji zwrdcony jest ku dotowi, a jego sktadowa pozioma dazy do
przesuniecia uda do przodu w stosunku do piszczeli. Powoduje to rozluznienie ACL.

Powszechnie uznawana rola miesni kulszowo-goleniowych jako agonistéw
wiezadta krzyzowego przedniego zdaje sie by¢ takze rézna w zaleznosci od tego czy
elementem ruchomym jest podudzie, czy udo. W tancuchu kinematycznym otwartym
miesnie kulszowo-goleniowe zapobiegajg przedniemu przesunieciu piszczeli, a wiec
wspomagajg dziatanie ACL jako silny stabilizator dynamiczny kolana. W tancuchu
zamknietym ich gtéwng rolg jest prostowanie w stawie biodrowym podczas
przyjmowania pozycji pionowej ciata. Odbywa sie to przez pocigganie wolnego
przyczepu do guza kulszowego i pociggania miednicy do tytu. Rola miesni kulszowo-
goleniowych w dynamicznej stabilizacji kolana przy ustabilizowanej stopie jest

drugoplanowa.
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1.3.6. Propriocepcja i systemy kontroli postawy ciata

Jak wspomniatem wczesniej, dla zapewnienia stabilnosci stawu kolanowego
potrzebna jest koordynacja uktadu nerwowego. Duza cze$é bodzcow pochodzgcych
z mechanoreceptoréw kolana nie dociera do kory mézgowej, a wiec pozostaje poza
kontrolg swiadomosci. OdpowiedzZ na nie, funkcjonuje jedynie na poziomie odruchu
nerwowego. Jest to zgodne z pierwotna definicja priopriocepcji wprowadzong juz
w 1906 roku przez Sherringtona. Wedtug tej definicji priopriocepcji jest to przeptyw
sygnatéw z prioprioceptordéw, czyli receptoréw stawowych, miesniowych, Sciegnistych
oraz z narzadu przedsionkowego, do osrodkéw w rdzeniu kregowym. Tam na zasadzie
odruchu nerwowego pobudzenie przeptywa drogg eferentng do efektordw, czyli
mies$ni. Koncepcja priopriocepcji ewoluowata na przestrzeni lat i poruszana byta przez
réoznych autoréw w kontekscie stabilnosci stawdw i koordynacji ruchowej. Aktualnie
obowigzujgca definicja zbiezna jest z koncepcjg Rivy, ktéry w pracy opublikowanej
w 2000 roku podzielit priopriocepcje na sktadowg pozostajgca poza swiadomoscig —
archeopriopriocepcje i sktadowg $wiadomg, ktérg traktuje jako rodzaj czucia dotyku
[18].

Kontrola postawy ciata odbywa za pomocg trzech systemow:

— kontrola archeoprioprioceptywna — podstawowy, najszybszy system
kontroli postawy ciata. Dziatajgcy na zasadzie prostego odruchu na
poziomie rdzenia i Srédmdzgowia. Pozostajacy poza swiadomoscia.
Impuls nerwowy przewodzony jest z predkosci dochodzgcy do
120m/s

— kontrola wzrokowa — system pomocniczy dla systemu
archeopriopriocepcji. Zwieksza precyzje odpowiedzi z systemu
podstawowego na podstawie odruchu optokinetycznego

— kontrola przedsionkowa — odpowiedz efektoréw nastepuje
z najwiekszym  opdinieniem po  pobudzeniu  btednika
przedsionkowego. Aktywuje sie w przypadku nieprawidtowego
dziatania dwdch poprzednich systeméw. Do jego pobudzenia

potrzebny jest stosunkowo mocny bodziec.
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Waznym spostrzezeniem, dla funkcjonowania chorych po uszkodzeniu
wiezadta krzyzowego przedniego, jest fakt, iz zaburzenie impulséw z uszkodzonego
kolana, pocigga za sobg nieprawidtowg percepcje oraz odpowiedz? z konczyny zdrowej

[18,19,20].

1.4 Ocena funkcji kolana

1.4.1. Ocena sity mie$niowej

Podstawowym klinicznym sposobem oceny sity miesniowej jest wykonanie
testu manualnego z zastosowaniem skali wg Lovett’a. Jest to szeSciostopniowa skala
pozwalajgca na statyczng ocene sity miesniowej poszczegdlnych miesni. Poprzez
odpowiednie ustawienie konczyny badajacy izoluje miesien gtownie odpowiadajgcy za
wykonywanie okreslonego ruchu. Zbadanej sile nadaje sie odpowiedni stopien.

— stopien 0 — brak czynnego skurczu miesnia

— stopien | —$lad skurczu miesniowego

— stopien Il - skurcz miesnia obecny oraz mozliwos¢ wykonania ruchu
w odcigzeniu

— stopien Il — mozliwo$¢ wykonania ruchu samodzielnie, z pokonanie ciezaru
ruchomego fragmentu korczyny

— stopien IV — mozliwo$¢ wykonania ruchu przeciwko pewnemu oporowi

— stopiend V —mozliwosé wykonania ruchu z petnym obcigzeniem

W modyfikacji Danielsa wyrézniamy takze stopnie posrednie ,+” i ,-” dla sity
miesniowej ,znajdujgcej” sie pomiedzy stopniami gtdwnymi.

Powyzsza skala oceny sity miesniowej sprawdza sie dobrze w codziennej
praktyce klinicznej, jednak ze wzgledu na swoje ograniczenia jest niewystarczajgca dla
precyzyjnej oceny w celach naukowych. Mozliwa jest oczywiscie doktadna analiza
izometryczna, izotoniczna oraz izokinetyczna sity miesniowej przy pomocy
dynamometréw, jednak takie metody przekraczajg znacznie ramy niniejszego

opracowania.
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1.4.2.Subiektywne skale oceny stawu kolanowego

Podstawowym powodem zgfaszania sie chorych do ortopedy po urazach
stawu kolanowego, sg subiektywne dolegliwosci takie jak: niestabilnos¢ kolana,
opisywana przez pacjentéw jako ,,uczucie uciekania nogi”, bél, blokowanie sie kolana,
obrzek czy uczucie przeskakiwania kolana. W zaleznosci od aktywnosci fizycznej, a co
za tym idzie, w zaleznosci od oczekiwan chorego odnosnie funkcji stawu po operaciji,
réozna bedzie ocena tych samych dolegliwosci u réinych chorych. Dla opisania
dolegliwosci badanych, stworzono wiele skal subiektywnej oceny stawu kolanowego,
bedacych préobg sprowadzenia doznan chorego do wartosci bardziej wymiernych.
Wsréd  skal oceny dolegliwosci  subiektywnych pacjenta wyrdzniamy skale
dedykowane chorym po uszkodzeniu wiezadta krzyzowego przedniego, tgkotek, zmian
zwyrodnieniowych, a takze skale pozwalajgce na kompleksowg ocene chorych po
urazach sportowych. Wang i wsp. na podstawie przegladu piSmiennictwa z ostatnich
dwudziestu lat, wyrdzniajg az 24 ,narzedzia” stuzace do samooceny stawu
kolanowego przez pacjentéw [21]. Do najpopularniejszych skal nalezg: system oceny
kolana Cincinnati(Cincinnati Knee Rating System), skala KOOS (Knee Injury and
Osteorthritis Outcome Score), skala Lysholma, IKDC (International Knee
Documentation Committee), AAOS (American Academy of Orthopaedic Surgeons
Sports Knee Rating Scale), SANE (Single Assessment Numeric Evaluation) | inne. Adel
Almangoush and Lee Herrington w swojej pracy z 2014 donosza, ze najbardziej
popularnymi formularzami samooceny kolana po rekonstrukcji ACL, w ostatnim
dziesiecioleciu byty skale KOOS i IKDC. [22] W Polsce najczesciej uzywanymi skalami
s3: zmodyfikowana skala Lysholma oraz skala IKDC.

Skala Lysholma obecnie stosowana jest do oceny dolegliwosci w réznych
chorobach stawu kolanowego. Pierwotnie, jednak stworzona zostata dla pacjentow
z uszkodzeniami wiezadet kolana. Formularz Lysholma zawiera osiem pytan, ktérym
przypisane sg odpowiedzi. Za kazdg udzielona odpowiedz, badanemu przydziela sie
punkty (utykanie 5, stosowanie kul fokciowych 5, blokowanie sie kolana 15,
niestabilno$¢ 25, bdl 25, wysiek 10, wchodzenie po schodach 10, przysiad 5).

Maksymalna suma punktéw wynosi 100, a czym wyzszy wynik, tym chory ocenia
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lepiej funkcje swojego kolana. Skala Lysholna zyskata duzg popularnosé ze wzgledu na
swoja prostote i duzg powtarzalnos¢ wynikéw. [23,24,25]

Formularz IKDC w oryginale sktada sie z dwdch czesci: oceny takich
parametrow jak: zakres ruchu w stawie, obecno$¢ wysieku, przeskakiwanie,
niestabilno$¢ mechaniczna kolana, zmiany patologiczne w miejscu pobrania
przeszczepu, a takze test podskoku na jednej nodze, oraz ocene radiologiczna.

W drugiej czesci formularza, wypetnianej samodzielnie przez badanego, znajdujg sie
pytania dotyczace aktywnosci sportowej, funkcji kolana podczas czynnos¢ ,dnia
codziennego” oraz wystepowania dolegliwosci takich jak bdl czy przeskakiwanie
kolana. Tak jak w przypadku poprzedniej skali, za kazdg odpowiedz przyznawane sg
punkty. Suma punktédw w wykorzystanej przez ze mnie czesci stuzacej do oceny
subiektywnej, wynosi 100. Podobnie jak w przypadku skali Lysholma, im wyzsza suma

punktéw, tym lepsza funkcja badanego kolana w ocenie chorego.

1.4.3 Niestabilnos¢ przednio-tylna kolana

Niestabilno$¢ stawu jest to nadmierna, patologiczna ruchomosé powierzchni
stawowych wzgledem siebie. Moze wynika¢ z uszkodzenia wiezadet i innych
stabilizatorow stawowych lub z wiotkosci stawdw, bedacej cecha osobniczg albo
konstytucyjng cechg zespotéw genetycznie uwarunkowanych wad tkanki tacznej jak
w zespo6t Ehlersa-Danlosa czy Marfana.

Ocena jakosciowa niestabilnosci:

— test pivot-shift (test skrecania i podwichniecia kolana) — najtrudniejszy

do wykonania. Badany lezy na plecach . Badajgcy jedng reka stabilizuje

i spycha jednoczesnie kiykie¢ boczny kosci udowej w kierunku

koslawosci, a drugg utozong na podudziu rotuje je do wewnatrz,

jednoczesnie pogtebiajgc koslawienie w kolanie. Stopa badanego

ustabilizowana jest pod pachg badajgcego. Zasadniczym ruchem jest

prostowanie podudzia. W czasie przechodzenia ze zgiecia do wyprostu

po przekroczeniu kata 15° zgiecia dochodzi do podwichniecia goleni do
przodu.

— test szuflady przedniej — badany lezy na plecach. Konczyna dolna zgieta

pod katem 90° w kolanie. Badajgcy stabilizuje stope badanego
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delikatnie siadajgc na niej. Obie rece badajgcego obejmujg podudzie
tuz ponizej stawu kolanowego, a jego kciuki utozone sg na guzowatosci
piszczelowej. Warunkiem prawidtowego wykonania testu szuflady
przedniej jest dobre rozluznienie miesni grupy tylnej uda. Badajacy
pocigga podudzie do przodu. W czasie wykonywania testu nalezy
oceni¢ takze punkt koncowy ruchu. W przypadku zerwania ACL jest
,,miekki”, trudny do okreslenia. W przypadku zdrowego wiezadta punkt
koricowy jest ,twardy”, wyraznie wyczuwalny. Test ten moze dawac
wyniki fatszywie dodatnie po usunieciu tgkotki przysrodkowej, a takze
przy uszkodzeniu wiezadta krzyzowego tylnego.

— test Lachmana — jest podstawowym testem stuzgcym do oceny
niestabilnosci przedniej kosci piszczelowej. W standardowej wers;ji
chory lezy na plecach ze zgietg konczyng w kolanie do kata 30°.
Badajacy jedng rekag stabilizuje udo, a drugg pocigga piszczel do
przodu. Wynik testu jest dodatni, gdy nastepuje przednie
przemieszczenie piszczeli, a punkt kofncowy ruchu jest , miekki”. Test
Lachmana moze by¢ trudny do wykonania u osoby otytej z duzym
obwodem uda i goleni. Mozna wdwczas zastosowac jego modyfikacje
w utozeniu chorego na brzuchu. Badajgcy obiema rekami obejmuje
blizszy koniec goleni starajgc sie przemiesci¢ piszczel do przodu
wzgledem ustabilizowanego na kozetce uda, przy zgieciu w kolanie
okoto 20°.[26,27,28]

Interpretacja wynikéw dla testu szuflady przedniej i testu Lachmana jest taka
sama: przesuniecie 0-5 mm —,,+”, 5-10mm — ,,++”, >10mm — ,+++".
Ocena ilosciowa:
Do oceny ilosciowej przesuniecia przednio-tylnego stawu kolanowego stuzg
artrometry.
Najpopularniejsze urzagdzenia to:
— Rolimeter — firmy Aircast
— KT-1000 — firmy MedTronic[29]
— KT-2000 — firmy MedTronic
— Stryker Ligament Tester — firmy Stryker[29]
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W badaniu iloSciowym przesuniecia przedniego piszczeli dopuszcza sie
réznice pomiedzy kolanem prawym, a lewym u zdrowej osoby niewiekszg niz
3 mm.[30] W zwigzku z tym jesli réznica ta przekracza 3 mm, kolano uznaje sie za
niestabilne w ptaszczyZnie strzatkowej. Druga definicja okresla kolano jako niestabilne
mechanicznie, gdy wartos¢ bezwzgledna przesuniecia przedniego piszczeli wzgledem
kosci udowej jest wieksza od 5mm. Powszechnie przyjeto w literaturze [31]
nastepujacy podziat wielkosci przesuniecia przedniego piszczeli:

0-5 mm - kolano stabilne — ,,+”

6-10 mm — kolano niestabilne —,,++”

>10 mm — kolano niestabilne ,+++”

Wybranym przez mnie atrometrem jest Rolimeter firmy Aircast. Jest to mate,
poreczne urzadzenie, wykonane ze stali nierdzewnej. Badanie przy jego pomocy jest
niebolesne i nieobcigzajgce dla chorego. Wadg wybranego przez mnie artrometru jest
dos¢ duzy btad pomiaru wynikajgcy z wyskalowania igty kalibracyjnej co 2 mm i braku
mozliwosci wystandaryzowania sity przyktadanej do badanej koriczyny. Mimo tych
wad wyniki uzyskane przy jego pomocy sg poréwnywalne z wynikami uzyskanymi przy
pomocy innych artrometrow [32,33]. Urzadzenie pozwala na badanie ilosciowe
przesuniecia piszczeli wzgledem uda w standardowych testach szuflady przedniej
i Lachmana.

Przygotowanie do badania:

Koniec rzepkowy artrometru umieszcza sie na Srodku rzepki, koniec
piszczelowy na przedniej powierzchni piszczeli przytwierdzony jest przy pomocy
gumowego pasa. Stope igly pomiarowej opuszcza sie na golen opierajgc o guzowatosc
piszczelowa. Nastepnie pod udem lezgcego na plecach badanego, umieszcza sie watek
zapewniajgcy odpowiednie zgiecie w kolanie i rozluznienie miesni w czasie
wykonywania testu Lachmana. Przygotowanie do witasciwego badania konczy sie

poprzez trzykrotne zastosowanie tylnego ucisku na piszczel.
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Ryc. 7. Wykonanie testu Lachmana z zastosowaniem urzadzenia Rolimeter.

Badanie z zastosowanie urzgdzenia Rolimeter:

Badajgcy opiera jedng reke na rzepce, a drugg pocigga za golen do przodu
w odpowiednim utozeniu katowym konczyny w zaleznosci od stosowanego testu
klinicznego. Wynik odczytuje sie bezposrednio z metalowej, wyskalowanej igty
pomiarowej. Wykonuje sie trzy pomiary dla kazdej konczyny, a ostateczny wynik jest

$rednig arytmetyczna.
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Ryc. 8. Sposdb zamontowania artrometru Rolimeter do testu szuflady przedniej

Ryc. 9. Wykonanie testu szuflady przedniej z zastosowaniem urzgdzenia Rolimeter
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1.5 Leczenie

1.5.1 Leczenie uszkodzen wiezadta krzyzowego przedniego — uwagi ogdine

Leczenie uszkodzen wiezadta krzyzowego przedniego mozemy tradycyjnie
podzieli¢ na leczenie nieoperacyjne i leczenie operacyjne. Ze wzgledu na
niesatysfakcjonujgce wyniki leczenia nieoperacyjnego, postepowaniem z wyboru jest
zabieg rekonstrukcji ACL[34]. Chociaz obecnie uznaje sie, ze nie ma gdrnej granicy
wieku chorych kwalifikowanych do leczenia operacyjnego uszkodzen wiezadta
krzyzowego przedniego, to decyzje o zastosowanej terapii nalezy podjgc
indywidualnie, po przeanalizowaniu takich danych jak: wiek, aktywnos¢ fizyczna,
praca zawodowa czy choroby wspdfistniejgce. Dane te determinujg raczej wybér
Zzrodta przeszczepu, technike operacyjng i zastosowane implanty, anie stanowig
przeciwwskazan do rekonstrukcji. Uszkodzenie wiezadta krzyzowego przedniego jest
przyczyng przednio-tylnej niestabilnosci kolana, a wtdrnie do tego uszkodzen tgkotek
oraz wczesniejszych zmian zwyrodnieniowych w obrebie chrzgstki stawowej.[35]
Gtéwnym celem rekonstrukcji ACL jest przywrdcenie stabilnosci i prawidtowej
kinematyki stawu. Niestety, w $wietle badan, przeprowadzenie zabiegu rekonstrukcji
wiezadta krzyzowego przedniego nie zapobiega wystgpieniu zmian zwyrodnieniowych
stawu w wieloletniej perspektywie.[36,37] Rozwdj technik operacyjnych
artroskopowych sprawit, iz leczenie z zastosowaniem artrotomii stawu kolanowego
nalezy uznaé za technike zarezerwowana dla szczegdlnych przypadkdw,

a w sytuacjach klasycznych raczej za postepowanie historyczne. W zaleznosci od
umiejscowienia przeszczepu w operowanym kolanie, wyrdzniamy rekonstrukcje
anatomiczne (w ktérych przebieg odtworzonego wiezadta odpowiada jego
umiejscowieniu w kolanie zdrowym) oraz rekonstrukcje nieanatomiczne (w ktdrych
umiejscowienie ,nowego” wiezadta rdéini sie od jego potozenia w warunkach
prawidtowych). Ze wzgledu na ilos¢ odtworzonych peczkéw wiezadta techniki

operacyjne dzieli sie na jednopeczkowe i dwupeczkowe.
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1.5.2. Technika operacyjna

Powszechnie stosowana technika operacyjna jednopeczkowa, odtwarza

w zasadzie peczek przednio-przysrodkowy wiezadta. Pozwala to na odzyskanie dobrej
stabilnosci przednio-tylnej operowanego stawu, jednak w okoto 10-30% przypadkow
nie przewraca w zadawalajgcym stopniu stabilnosci rotacyjnej. Wynika to

z nieodtworzenia peczka tylno-bocznego, ktéry w warunkach fizjologicznych
zapewnia stabilnos¢ w rotacji kolana. Teoretycznie zastosowanie techniki
dwupeczkowej powinno poprawié¢ kinematyke stawu kolanowego.[38] W praktyce,
chociaz ta technika operacyjna odtwarza przebieg anatomiczny wiezadfa krzyzowego
przedniego i daje lepsze wyniki w testach klinicznych stabilnosci rotacyjnej, to nie
zauwazono jej przewagi w ocenie funkcji kolana.[39] W zwigzku z tym standardowym
postepowaniem zdaje sie by¢ technika jednopeczkowa, anatomiczna. Nizsze, a co za
tym idzie, bardziej anatomiczne umiejscowienie kanatu udowego daje poréwnywalne
z technikg dwupeczkowq, wyniki stabilnosci przednio-tylnej oraz rotacyjnej kolana.
Ocena funkcji stawu w obu przypadkach wypada réwniez podobnie. Przewaga
wynikajgca z wiekszej prostoty, mniejszej rozlegtosci zabiegu jednopeczkowego oraz
krotszego czasu operacji przy porownywalnych wynikach sprawia, ze operacja
jednopeczkowa, anatomiczna zdaje sie by¢ leczeniem z wyboru. Kwestig sporna
pozostaje jedynie wybdr dostepu operacyjnego dla lepszego, anatomicznego

potozenia kanatu udowego podczas jego wiercenia [40, 41, 42,43,44,45].

1.5.3 Zrédto przeszczepu

Kolejnym problemem, na ktéry napotykamy w czasie planowania
rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego jest dobér przeszczepu[46,47,48,49].
Potencjalne materiaty, z ktérych mozemy wykonaé przeszczep wiezadta mogg by¢
autogenne (autografty), allogenne (allografty) lub syntetyczne.

Obecnie, najczesciej stosowane sg autografty. Potencjalne Zrédta pozyskania
tkanek do uformowania przeszczepu ACL to: 1/3 S$rodkowa wiezadta rzepki
(przeszczep kosé-wiezadto-kos¢ -PBTB), sciegna miesni potsciegnistego (ST) i smuktego

(GR), a takze $ciegno miesnia prostego uda. Najpopularniejsze: wiezadto rzepki
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i sciegna ST i GR dajg poréwnywalne wyniki funkcjonalne, a lepszy efekt kosmetyczny
i mniejsze dolegliwosci bdélowe po operacji z wykorzystaniem S$ciegien miesni
potsciegnistego i smuktego, sprawiaja, ze jest to coraz bardziej popularna technika.
Allografty wykorzystywane sg u pacjentéw starszych, u ktérych jakos$¢ tkanek
wtasnych moze budzi¢ watpliwosci co do ich przydatnosci w rekonstrukcji, a takze
w zabiegach rewizyjnych. Cho¢ ich wytrzymato$¢ mechaniczna jest mniejsza
w poréwnaniu z przeszczepami autogennymi to wyniki funkcjonalne, stabilnosé
kolana po operacji, poziom nawrotu niestabilnosci, a takze czestos¢ powrotu do
uprawiania sportu jest podobna jak u chorych operowanych z wykorzystaniem tkanek
wtasnych. Najczesciej wykorzystywane sg poza wspomnianymi w przypadku
autograféw, takze Sciegno Achillesa z fragmentem kosci pietowej, a takze Sciegno
miesnia piszczelowego przedniego. Zabieg z wykorzystaniem allograftow ma swoje
niepodwazalne zalety, takie jak: skrocenie czasu operacji, mniejsze ciecia skérne czy
nizszy poziom bodlu pooperacyjnego. Mozliwos¢ przeniesienia chordéb z dawcy na
biorce, a takze problemy z zaakceptowaniem tkanek pobranych ze zwtok ludzkich
sprawiajg, ze przeszczepy allogenne sg drugim wyborem [40].
Wreszcie materiaty syntetyczne stuzgce do rekonstrukcji wiezadet mozemy
podzieli¢ na: protezy wiezadta, matryce stymulujgce fibroblasty do proliferacji
i produkcji kolagenu oraz stenty wspomagajgce proces przebudowy i wzmacniajace

autogenne przeszczepy.

1.5.4. Systemy mocujgce przeszczep

Podstawowym systemem mocujgcym przeszczep z bloczkiem kostnym
(PBTB) sg sruby interferencyjne wykonane z metalu lub z materiatow
biowchfanialnych takich jak polimleczany czy poliglikany. Oba typy $rub daja
poréwnywalne wyniki pooperacyjne, jednak sSruby z materiatéw biodegradalnych
powodujg znacznie mniejsze artefakty w badaniu rezonansu magnetycznego. Drugim
typem implantéow wykorzystywanym do mocowania korica udowego przeszczepu ACL
z bloczkiem kostnym, sg piny. Podobnie jak w przypadku srub interferencyjnych, piny
mogg by¢ wykonane z metalu lub materiatéw biowchtanialnych. Zaréwno sruby jak
i piny nie rdznig sie znaczaco statystycznie w ocenie pooperacyjnej. Wreszcie
mocowanie konica piszczelowego moze polegaé na przymocowaniu przeszczepu za
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pomocg Sruby gabczastej wkrecanej od zewnatrz lub tzw. $rubg ,retro” od strony
jamy stawu.

W przypadku przeszczepdw uformowanych tylko z tkanek miekki (Sciegna ST
i GR), mozliwe jest wykorzystanie wszystkich opisanych powyzej systemow
implantéw, a ponadto coraz bardziej popularne staje sie mocowanie przy pomocy
systemu endobutton. Jest to implant zbudowany z matej tytanowej ptytki, ,guzika”,
zakotwiczajgcego przeszczep na zewnetrznej warstwie korowej kos$ci udowej oraz
systemu niewchtanianych nici i petli. Chociaz pojawity sie prace dowodzace, ze
mikroruchy przeszczepu, na ktére pozwala system endobutton, mogg powodowad
poszerzenia kanatu udowego, to wyniki stabilnosci pooperacyjnej kolana oraz oceny
funkcjonalnej operowanej koniczyny nie wykazujg rdznic w poréwnaniu z innymi

systemami mocowania implantow. [40, 50]

1.5.5. Historia rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego

Wiezadto krzyzowe przednie jest strukturg anatomiczng znang od czasdéw
antycznych. Pierwsze wzmianki na temat ACL odnajdujemy w ,Papirusie Smitha”
odnalezionym w grobowcu niedaleko Teb, datowanym na 1555 r.p.n.e. Opis kolana
po urazie, prezentujgcy obraz jego niestabilnosci przedstawia Hipokrates (460-370
r.p.n.e.), jednak pierwszym, ktéry opisat witasciwg nature wiezadta krzyzowego
przedniego byt Galen (130-200n.e.). Galen poczatkowo uwazat ACL za cze$¢ uktadu
nerwowego, jednak uznat je za strukture wazing dla zachowania stabilnosci stawu
kolanowego [51]. W 1836r. bracia Weber z Getyngi opisali role wiezadta krzyzowego
przedniego, jego podziat na peczki i funkcje peczkdw wiezadta podczas réznych faz
zgiecia i prostowania w stawie kolanowym. Odnotowali takze fakt wystepowania
niestabilnosci tylno-przedniej kolana po przecieciu ACL. W 1875r. Georgios C. Noulis
przedstawit technike wykonania testu Lachmana, a cztery lata pdzniej Paul Segond
opisat ztamanie awulsyjne przednio-bocznego brzegu plateau piszczeli, uznawane za
objaw patognomoniczny dla zerwania ACL. Pierwsze wzmianki o operacji naprawczej
wiezadta krzyzowego przedniego pochodzg z poczatku XX wieku. W 1900 Battle
pierwszy relacjonuje zeszycie zerwanego wiezadta, jednak pierwszy dobrze

udokumentowany przypadek pochodzi z 1903r., kiedy Mayo-Robson [52] opisuje
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zeszycie obu wiezadet krzyzowych u 41-letniego gérnika. W 1912r.,, KH Giertz
przeprowadzit dwuetapowgq operacje catkowicie niestabilnego stawu kolanowego

u 13-letniej chorej, po przebytym septycznym zapaleniu kolana we wczesnym
dziecinstwie. W pierwszym etapie dokonat osteotomii korekcyjnej , a w drugim
przywrdcit stabilnosé stawu, dzieki naszyciu pasm pobranych z powiezi szerokiej od
boku i przysrodka kolana. Pasmo przysrodkowe doszyte zostato dystalnie do
guzowatosci piszczeli, dzieki czemu zapewniato réowniez stabilnos¢ w pfaszczyinie
strzatkowej. W 1917r. Hey Groves opisuje przypadek operacji rekonstrukcyjnej ACL

z wykorzystaniem powiezi szerokiej i wprowadzeniem przeszczepu w kanat
wywiercony w kosci piszczelowej. W 1934r. wioski ortopeda Riccardo Galeazzi opisat
rekonstrukcje wiezadta krzyzowego przedniego z zastosowaniem sciegna miesnia
potsciegnistego. Uformowany ze $ciegna przeszczep, Galeazzi zakotwiczyt w kanatach
$rednicy 5 mm wywierconych w kosci piszczelowej i kosci udowej. Niemalze
rownoczesnie, bo juz w 1935r. Campbell publikuje opis operacji rekonstrukcji ACL

z wykorzystaniem czesci wiezadta wtasciwego rzepki. Technika ta zyskata popularnosé
po kilku latach, a jej pdzniejsza modyfikacja z lat 60-tych, wprowadzona przez Jonesa,
ktdry pobierat wiezadto wtasciwe rzepki wraz z fragmentami kostnymi, stata sie
podstawowag technikg operacyjng. Od poczatku lat 70-tych XX w. trwaty prace nad
materiatami syntetycznymi, ktére mogtyby zastgpi¢ zerwane wiezadto. W 1971r. jako
pierwszy, Benson postulowat wykorzystanie wtdkiem weglowych jako potencjalnego
materiatu, z ktérego mozna utworzy¢ przeszczep ACL. Dalsze publikacje z lat 80-tych
opisujgce skutki kliniczne i histologiczne zastosowania wtékiem weglowych

w rekonstrukcji wiezadet kolana, sprawity, ze ta czes¢ chirurgii rekonstrukcyjnej
rozwija sie dynamicznie, jednak nadal operacje z wykorzystaniem materiatow
syntetycznych nie staty sie ,ztotym standardem” postepowania[53]. W latach 80-tych
w poszukiwaniu najodpowiedniejszego materiatu do przeszczepu, zainteresowanie
badaczy zwrdcity allografty pobrane ze zwlok, a nastepnie odpowiednio
przygotowywane w procesie mrozenia. Jednoczesnie trwat intensywny rozwdj technik
artroskopowych, ktére wraz z zaawansowaniem technologicznym sprzetu
endoskopowego, wypart operacje , otwarte” na rzecz artroskopowych rekonstrukg;ji.
W ostatnich latach podejmowane sg takie préby wykorzystania nawigacji

komputerowej podczas zabiegéw rekonstrukcji ACL [54].
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1.6 Osocze bogatoptytkowe

1.6.1. Definicja

Osocze bogatoptytkowe (PRP, PRGF) — jest to autologiczny koncentrat ptytek
krwi w niewielkiej objetosci osocza. Wiekszo$¢ badaczy przychyla sie do stwierdzenia,
Ze aby stosowanie osocza bogatoptytkowego miato znaczenie terapeutyczne, stezenie

trombocytéw musi w nim przekraczaé 4 — 6 razy stezenie w krwi obwodowej chorego.

1.6.2. Klasyfikacja

Wprowadzenie jednolitego podziatu osocza bogatoptytkowego jest dosé
trudne ze wzgledu na rdéinorodnos¢ technik pozyskiwania preparatu, rdéznic
wynikajgcych ze specyficznej budowy poszczegdlnych zestawdw stuzgcych do
otrzymywania PRP, a takze ostatecznej formy otrzymanego koncentratu ptytek krwi.

Zgodnie z klasyfikacja zaproponowana przez Ehlefest’a w 2009 osocze
bogatoptytkowe dzielimy na[55]:

— P-PRP — Pure Platelet-Rich Plasma — czyste osocze bogatoptytkowe — jest
to preparat pozbawiony leukocytédw, zawierajgcy mate stezenie sieci
fibrynowej po aktywacji

— L-PRP — Leucocyte and PRP — osocze bogatoptytkowe zawierajgce
leukocyty i mate stezenie sieci fibrynowej po aktywacji preparatu.

W praktyce wiekszo$é dostepnych na rynku, komercyjnych zestawéw do
pozyskiwania PRP miesci sie w tej kategorii

— P-PRF — Pure Platelet-Rich Fibrin — jest to preparat pozbawiony
leukocytéw, zawierajgcy duze stezenie usieciowanej fibryny. Wystepuje
w postaci zelu nienadajgcego sie do iniekgji

— L-PRF — Leucocyte and Platelet-Rich Fibrin — zwany réwniez PRP drugiej

generacji, zawiera leukocyty i duze stezenie usieciowanej fibryny

1.6.3. Budowa i rola ptytek krwi

Trombocyt (ptytka krwi) — jest cytoplazmatycznym, bezjadrzastym,

dyskowatym fragmentem oderwanym od megakariocytu. Jego Srednica wynosi
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ok. 2 um. Powstaje wszpiku kostnym. Piytki krwi zawierajg mitochondria,
mikrotubule, ziarna glikogenu, czasami elementy aparatu Golgiego i rybosomy oraz
uktady enzymatyczne umozliwiajgce oddychanie tlenowe i beztlenowe.

Najwazniejszymi organellami trombocytdw s3 ich ziarnistosci:

ziarnistosci o — zawierajace trzy rodzaje biatek: czynniki krzepniecia,

biatka swoiste dla ptytek i inne biatka

— ziarnistosci 6 — inaczej ziarnistosci geste, zawierajg serotonine
absorbowang przez ptytki z osocza

— lizosomy — zawierajgce enzymy hydrolityczne

— peroksysomy — przejawiajgce aktywnos¢ peroksydazy

Ryc. 10. Nieaktywny trombocyt. Mikrofotografia z mikroskopu skaningowego (Histologia

Cztowieka Alan Stevens, James Lowe wydanie drugie PZWL 2000)

Podstawowg rolg ptytek krwi jest zapewnienie hemostazy. Po uszkodzeniu
srédbtonka naczyn krwionosnych dochodzi do agregacji trombocytéw w miejscu
uszkodzenia. Ptytki tgczg sie za pomocg receptoréw glikoproteinowych z czynnikiem
von Willebranda zwigzanym z kolagenem. Pod wptywem dziatania miozyny, aktyny
i mikrotubul trombocyty zmieniajg swdj ksztatt i uwalniajg zawartosé ziarnistosci.
Proces ten nazywamy aktywacjg i degranulacjg trombocytéow. Pod wptywem jondw
wapnia, tromboksanu i ADP dochodzi do adhezji kolejnych ptytek, a fosfolipidy ptytek
razem z jonami wapnia aktywujg kaskade krzepniecia prowadzacag do powstania

widknika [56].
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1.6.4. Dziatanie osocza bogatoptytkowego

Osocze bogatoptytkowe wykazuje dziatanie na poszczegdlne tkanki przez

uwalniane z ziarnistosci a czynniki wzrostu. PRP wptywa na procesy naprawcze przez

pobudzenie angiogenezy, pobudzenie chemotaksji i proliferacji osteoblastow,
proliferacji i rdznicowania chondroblastow, komodrek S$rédbtonka i aktywacje
fibroblastow i wiele innych [57,58,59]. Petna charakterystyka dziatania

poszczegdlnych biatek i czynnikdw wzrostu uwalnianych z ptytek krwi zawarta zostata
w Tabeli 1.

PRP jako preparat autologiczny jest catkowicie bezpieczny. Jego aplikacja nie
niesie ze sobg niebezpieczenstwa transmisji choréb zakaznych wywotywanych takimi
wirusami jak HIV czy wirusy zapalenie watroby, nie powoduje reakcji odrzutu ani
reakcji alergicznych. Dodatkowym plusem wynikajagcym ze stosowania PRP jest jego

udowodnione dziatanie przeciwbakteryjne [60,61].

Ryc. 11. Zaktywowane ptytki krwi we wczesnym stadium agregacji. Fotografia z mikroskopu

skaningowego (Histologia Cztowieka Alan Stevens, James Lowe wydanie drugie PZWL 2000)

Zaktywowany trombocyt rozpoczyna proces degranulacji po ok. 10 min, a po
godzinie uwolnionych zostaje 95% zawartych w ziarnistosciach czynnikéw wzrostu
i biatek. Proces produkgcji i uwalniania podtrzymywany jest przez kolejne 7 dni dzieki
transkrypcji mRNA [62].
Osocze bogatoptytkowe zawiera oprécz czynnikow wzrostu, biatka
odpowiadajgce za adhezje komodrkowaq: fibryne, fibronektyne i vitronektyne.
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Tabela 1. Charakterystyka czynnikéw wzrostu [11,56,63]

Czynnik

Charakterystyka

EGF — naskdérkowy czynnik
wzrostu

Stymuluje proliferacje komérek naskdrka i fibroblastéw,
synteze oraz metabolizm komdrek macierzy pozakomérkowe;j

PDGF(aa,B,B,a,B) -
ptytkopochodny czynnik
wzrostu

Jest glikoproteina produkowang gtdwnie przez ptytki krwi, ale
takze przez komoérki srédbtonka i makrofagi. Zapoczatkowuje
procesy gojenia tkanki tgcznej. Powoduje angiogeneze
,aktywacje makrofagoéw i neutrofili, stymuluje fibroblasty i
mioblasty miesni gtadkich.

TGF-a

Dziata podobnie do EGF. taczy sie z tym samym receptorem.
Ponadto wptywa na proces regeneracji kosci.

TGF — B — transformujacy
czynnik wzrostu

Jest w zasadzie grupg czynnikow wzrostu w sktad ktérej
wchodzg podtypy Bl i B2 oraz BMP (biatko morfogenetyczne
kosci). Pobudzajg komarki szpiku, fibroblasty i
preosteoblasty. Pobudzajg chemotaksje, mitogeneze
fibroblastéw i stymulujg osteoblasty do produkcji kolagenu.
Hamujg resorpcje kosci poprzez hamowanie tworzenia
osteoklastow.

KGF — czynnik wzrostu
keratynocytow

Dziata na wiele komdrek epitelialnych. Jest czynnikiem
najmocniej wptywajacym na keratynocyty. Wptywa na proces
gojenia poprzez stymulacje: proliferacji, réznicowania,
angiogenezy, migracji komaérek skéry i produkcje kolagenu.

FGF1i2 — czynnik wzrostu
fibroblastow

Dziata podobnie do KGF, wptywajgc na proliferacje
fibroblastow i keratynocytédw. FGF2 dodatkowo powoduje
produkcje i odktadania kolagenu i innych biatek macierzy
pozakomdérkowej.

VEGF- czynnik wzrostu
srédbtonka naczyniowego

Najsilniej wptywa na angiogeneze oraz regeneracje naczyn
krwionosnych.

CTGF — czynnik wzrostu
tkanki tgcznej

Wptywa na proliferacje i migracje komdrek endotelium
naczyn krwionosnych. Wptywa takze na tkanke kostng
poprzez stymulacje proliferacji i réznicowania osteoblastow
oraz mineralizacje macierzy pozakomdrkowej.

TNF-a- czynnik martwicy
guza

Stymuluje fibroblasty oraz przy$piesza angiogeneze . Hamuje
proliferacje i wzrost keratynocytow.

GM-CSF- czynnik stymulujgcy
tworzenie koloni
granulocytéw i makrofagow

Stymuluje proliferacje i réznicowanie osteoblastéw. Dziata
synergistycznie na komorki szpiku z erytropoetyna.

IGF —insulinopodobny
czynnik wzrostu

Czynnik wzrostu dziatajacy gtdéwnie na fibroblasty. Wptywa
na synteze kolagenozy i PGE2. Reguluje metabolizm chrzastki
stawowej.

IL-B1 —interleukina B1

Hamuje wzrost komérek endotelium i hepatocytéw.
Aktywuje osteoklasty i fibroblasty. Jest cytoking prozapalna.

IL-6 — interleukina 6

Jest produktem dojrzatych fibroblastéw i makrofagéw,
stymuluje wzrost fibroblastéw i produkcje kolagenu. Nalezy
do cytokin prozapalnych

IL-8 —interleukina 8

Podtrzymuje angiogeneze.
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1.6.5 Zastosowanie osocza bogatoptytkowe w praktyce klinicznej

Ze wzgledu na udowodnione liczne efekty dziatania czynnikdw wzrostu In

vitro, potencjalne zastosowanie osocza bogatoptytkowego jest bardzo szerokie[63,

64]. Dotyczy ono wszystkich obszaréw terapii wymagajacych regeneracji tkankowe;j.

Z réznym powodzeniem PRP jest stosowane w:

dermatologii — w leczeniu tysienia meskiego, przewlektych owrzodzen
skdrnych, usuwaniu blizn skérnych [65]
chirurgii — leczenie zespotu stopy cukrzycowej, odlezyn i innych ran
przewlektych
neurochirurgii — wspomagajgca rola w regeneracji uszkodzonych nerwéw
obwodowych [66]
ginekologii — na wczesnym etapie badan w pobudzeniu wzrostu
endometrium[67]
ortopedii [68,69,70,71,72]:
e leczenie przewlektych stanéw zapalnych w obrebie przyczepow
Sciegnistych, o charakterze entezopatii
e |eczenie zaburzen zrostu kostnego
e |eczenie uszkodzen chrzastki stawowej w przebiegu choroby
zwyrodnieniowej stawow
e przyspieszenie wgajania sie allogenicznych przeszczepdw kostnych
e |eczenie czesciowych uszkodzen pourazowych w obrebie miesni
i Sciegien
e w chirurgii rekonstrukcyjnej wiezadet, zwtaszcza w obrebie stawu

kolanowego

41



2. Zatozenia i cele badawcze pracy

2.1 Zatozenia badawcze

W niniejszej pracy zaktadam, ze artroskopowa rekonstrukcja wiezadta
krzyzowego przedniego przy uzyciu sciegien miesni potsciegnistego i smuktego, wraz
z prawidtowym postepowaniem pooperacyjnym i zastosowaniem odpowiedniego
schematu rehabilitacji pozwala na odzyskanie petnej sprawnosci i stabilnosci stawu.

Zaktadam, ze potencjalne dziatanie autologicznych czynnikéw wzrostu
pozyskanych z osocza bogatoptytkowego, moze istotnie wptyngé na przebieg procesu
pooperacyjnego.

Zaktadam, ze okres 6 miesiecy od czasu zabiegu nie jest wystarczajacy dla
odzyskanie petnej sprawnosci stawu kolanowego i powrotu do petnej aktywnosci
sportowej. Jednak potroczne monitorowanie pacjentow wydaje sie by¢ okresem
wystarczajgcym dla odnotowania réznic wynikajgcych z potencjalnie przy$pieszonego
procesu remodelowania przeszczepu pod wptywem osocza bogatoptytkowego.

Zaktadam, ze okres 12 miesiecy po artroskopowej rekonstrukcji ACL

wystarcza do odzyskania dobrej funkcji stawu kolanowego.

2.2 Cele pracy

2.2.1 Cel gtéwny pracy

Ocena wptywu $rédoperacyjnego zastosowania osocza bogatoptytkowego
(PRP) w artroskopowej rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego na wynik

kliniczny leczenia i pooperacyjng funkcje stawu kolanowego.

2.2.2 Cele szczegétowe pracy

Badano wptyw zastosowania PRP przez:
1. Ocene funkcji operowanego stawu kolanowego na podstawie wybranych skal

(karta badania).
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Ocene wiasciwosci mechanicznych operowanego stawu kolanowego takich
jak: stabilno$¢ przednio-tylng oraz zakres ruchu.

Ocene natezenia dolegliwosci bolowych operowanego stawu kolanowego na
podstawie skali VAS i zapotrzebowania na srodki przeciwbdlowe.

Ocene wptywu innych czynnikéw, miedzy innymi pfci i wieku chorego, na

funkcje i stabilno$¢ stawu kolanowego.
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3. Materiat

3.1 Opis materiatu badawczego

Materiat badan stanowito 88 pacjentéow operowanych w latach 2011 -
2013 z powodu niestabilnosci przednio-tylnej kolana, artroskopowa rekonstrukcja
wiezadta krzyzowego przedniego z zastosowaniem Sciegien miesni ST i/lub GR, na
Oddziale Ortopedii i Chirurgii Urazowej Narzagdu Ruchu z Pododdziatem
Endoprotezoplastyki i Endoskopii Stawéw w Szpitalu Wojewddzkim w Poznaniu.
Wszyscy chorzy operowani byli z zastosowaniem s$rub interferencyjnych (system
implantéw Intrafix) firmy DePuy Mitek Johnson & Johnson. Chorzy operowani byli
z zastosowaniem jednakowej techniki operacyjnej przez 7 ortopedéw. Na badanie
zgtosito sie 60 osdb. Wezwanie 22 osdb byto niemozliwe ze wzgledu na zmiane adresu
zamieszkania lub kontaktowego numeru telefonu. 6 pacjentéw odmowito wziecia
udziatu w badaniu. Grupe badang stanowi 31 chorych w wieku od 19 do 67 lat,
8 kobiet i 23 mezczyzn. Sredni wiek kobiet w badanej grupie wynosi 38,6 lat, a $redni
wiek mezczyzn 37,4 lat. Grupe kontrolng stanowi 29 chorych w wieku od 18 do 54 lat,
7 kobiet i 22 mezczyzn. Sredni wiek kobiet w grupie kontrolnej wynosi 42,1 lat,
a éredni wiek mezczyzn 33,5 lat. Sredni wiek wszystkich kobiet wtaczonych do
badania wynosi 33,5 lat, natomiast sredni wiek wszystkich mezczyzn wtgczonych do
badania wynosi 35,5 lat. Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic w wieku
chorych wiaczonych do badania (warto$¢ p-value dla testu t-studenta w grupie
ogolnej wynosi 0.2259, w grupie badanej 0.8459, a w grupie kontrolnej 0.09452).

Grupy badana i kontrolna nie réznity sie istotnie statystycznie pod wzgledem pfci.
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Proporcjonalny rozktad ptci w zaleznosci od grupy badanej

<

0.8

MezczyZni
06

Pte¢
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Wykres 1. Rozktad ptci w grupie badanej i kontrolnej

3.2 Kryteria wigczenia do badania

Do badania zakwalifikowatem pacjentéw, u ktérych z powodu uszkodzenia
wiezadta krzyzowego przedniego zastosowana zostata procedura artroskopowej
rekonstrukcji ACL z uzyciem $ciegien miesni ST i/lub GR z srédoperacyjnym podanie
PRP do przeszczepu i kanatéw kostnych.

Okres obserwacji wynosit 12 miesiecy.

Grupe kontrolng stanowili chorzy u ktérych z powodu uszkodzenia wiezadta
krzyzowego przedniego zastosowana zostata procedura artroskopowej rekonstrukgc;ji
ACL z uzyciem Sciegien miesni ST i GR, bez sSrédoperacyjnego podania PRP.

Okres obserwacji wynosit 12 miesiecy.

3.3.Kryteria wykluczenia

Z badania wykluczeni zostali pacjenci, u ktérych stwierdzono uszkodzenie

innych wiezadet kolana.
Ponadto wykluczono pacjentdow, u ktéorych stwierdzono niestabilnos$¢

przednio-tylng kolana przeciwnego, a takze chorych poddanych operacji rewizyjne;.

3.4. Kryteria obojetne

Wspotistniejgce uszkodzenie fgkotek
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3.5. Technika operacyjna

3.5.1 Postepowanie przedoperacyjne

Kwalifikacja chorych do zabiegu artroskopowej rekonstrukcji wiezadta
krzyzowego przedniego odbywata sie w dwdch etapach. W pierwszym w ramach
konsultacji ortopedycznej na Oddziale Urazowo-Ortopedycznym  wstepnie
kwalifikowano chorych do leczenia operacyjnego. Podstawg kwalifikacji byty
subiektywne wrazenia chorego takie jak: uczucie niestabilnosci, ,uciekania nogi”,
poparte danymi z wywiadu (przebyty uraz) oraz badaniem przedmiotowym.

W utozeniu na plecach wykonywano test Lachmana i test szuflady przedniej. Badania
dodatkowe takie jak MRI czy USG spetniaty jedynie role pomocniczg. Podczas
kwalifikacji do zabiegu wyznaczany byt termin operacji, a ponadto chorzy
informowani byli o konsultacjach specjalistycznych, ktérym musieli sie podda¢ przed
planowanym zabiegiem(stomatologicznej, a takze kardiologicznej,
endokrynologicznej, neurologicznej w przypadku choréb przewlektych leczonych
przez ww. specjalistéw). Drugim etapem kwalifikacji byto badanie przedmiotowe

w dniu przyjecia do szpitala. Zwracano szczegdlna uwage na niestabilnos¢
mechaniczna stawu  kolanowego w  testach  klinicznych, atakze na
wspotwystepowanie objawdw takotkowych i zakres ruchu w stawie kolanowym.
Wszyscy chorzy kwalifikowani byli do znieczulenia przez anestezjologa.

Dzien przed zabiegiem personel pielegniarski golit operowana okolice.

Przed zabiegiem chorzy otrzymywali:

— enoksyparyne w dawce profilaktycznej, podskérnie 12 godzin przed
operacja
— cefazoline (cefalosporyna | generacji) w dawce 1 g dozylnie 30 minut
przed zabiegiem
— midazolam 7,5 mg doustnie na godzine przed zabiegiem
Pacjenci wigczeni do grupy badanej, tuz przed zabiegiem, poddani zostali
procedurze pobrania krwi z zyly obwodowej, w celu uzyskania osocza
bogatoptytkowego. PRP do wszystkich zabiegéw pozyskiwane byto przy pomocy
zestawu GPS Il firmy BIOMET. Zestaw umozliwia uzyskanie 4-6 ml PRP z 54 ml krwi
obwodowej pobranej na cytrynian. Wspomniang ilos¢ PRP uzyskuje sie poprzez
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wirowanie przez 15 min z szybkoscig 3200 obr/min krwi w jednorazowym
separatorze.

Trombine autologiczng do aktywacji trombocytéw i uzelowania PRP
pozyskano z krwi obwodowej pacjenta przy pomocy systemu Clotalyst firmy
Biomet.[73] Uzyskana w ten sposdb trombina zachowuje swoja aktywnos$¢ biologiczna
przez 4 godziny w temperaturze pokojowej(18-26°C).

Otrzymane osocze bogatoptytkowe i trombine umieszcza sie odpowiednich,
dostarczonych przez producenta strzykawkach zamontowanych w aplikatorze

zapewniajgcym dobranie wtasciwych proporcji PRP i trombiny.

Ryc. 12. Jednorazowy separator do pozyskiwania PRP — GPS Il firmy Biomet, po odwirowaniu.

(fotografia wtasna)

3.5.2. Technika operacyjna — opis szczegétowy

Operacje rekonstrukcji ACL wykonane byly w znieczuleniu podpajeczym.
Chorzy zostali ufozeni na wznak na stole operacyjnym z operowang konczyng
odwiedzong w stawie biodrowym, oraz zgietg w stawie kolanowym do 90°. Dla
zapewnienia wiasciwego utozenia operowanej konczyny umieszczono jg w specjalnym
uchwycie stuzagcym do przeprowadzania artroskopii, pozwalajgcym na swobodne
zwisanie podudzia. Zabiegi przeprowadzane byty w opasce Esmarcha, a odpowiednie
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niedokrwienie uzyskiwano poprzez wyciskanie krwi zylnej przy pomocy elastycznej
tasmy. Konczyna przeciwna ukfadana byfa swobodnie na stole operacyjnym w lekkim

odwiedzeniu w stawie biodrowym.

Ryc. 13. Utozenie chorego na stole operacyjnym i prawidtowe, jatowe obtozenie pola
operacyjnego.

Artroskopia diagnostyczna

Artroskopie diagnostyczng stawu kolanowego przeprowadzano
z wykorzystaniem standardowych portali: przednio-przysrodkowego i przedni-
bocznego. Inspekcje stawu wykonywano zawsze zgodnie przyjetym na Oddziale
Ortopedii i Chirurgii Urazowej Narzadu Ruchu z Pododdziatem Endoprotezoplastyki
i Endoskopii Stawdw schematem, w kolejnosci: staw rzepkowo-udowy, zachytek
boczny kolana, przedziat przysrodkowy, weciecie miedzyktykciowe kosci udowe;j,
przedziat boczny stawu. W czasie artroskopii przygotowywano staw do wtasciwe;j
czesci zabiegu usuwajgc uszkodzone fragmenty tgkotek iwykonujgc czesciowg
resekcje ciata ttuszczowego Hoffy w celu lepszego uwidocznienia miejsca replantacji
wiezadta krzyzowego przedniego. Artroskopie wykonywano przy pomocy artroskopu

z optyka ustawiona pod katem 30°.

48



Przygotowanie przeszczepu wiezadta

Sciegna miesni poticiegnistego i/lub smuktego pobierane byty z uszkodzonej
korczyny z ciecia skdrnego, prostego nad gesia stopka. Po odpreparowaniu sciegien
w okolicy ich przyczepu piszczelowego, odcinano je od brzusca. Nastepnie na
bocznym stoliku przeszczep poddawany byt opracowaniu. Sciegna oczyszczano
z resztek tkanki miesniowej i obszywano koniec udowy przeszczepu przy pomocy nici
wchtanianej Polysorb 0 na dtugosci 30 mm od zgiecia przeszczepu, na kazdym jego
ramieniu. Konce piszczelowe obszywano nicig wchfaniana Polysorb 2. Przeszczep
przygotowywano w ten sposdb, aby jego dtugos¢ wynosita 12-14 cm, a srednica 7-9
mm. Jesli srednica przeszczepu uformowanego z miesnia ST byta mniejsza od 7 mm
pobierano $ciegno miesnia GR. W grupie leczonej z zastosowaniem PRP po
opracowaniu przeszczepu ostrzykiwano go osoczem bogatoptytkowym z trombing.
Preparat PRP w trakcie zabiegu byt rowniez podawany do kanatu udowego

i piszczelowego po osadzeniu przeszczepu.

! &

Ryc. 14. Ostrzykiwanie uformowanego przeszczepu ACL PRP z trombing
Przygotowanie kanatéw kostnych
Do wykonania kanatu udowego wykorzystywany byt portal przednio-
przysrodkowy. Przed jego wykonaniem, operator upewniat sie o prawidtowym
potozeniu planowanego dostepu przy pomocy igly iniekcyjnej o S$rednicy 18G,
wprowadzane] tuz nad plateau kosci piszczelowej i rogiem przednim tgkotki

przysrodkowej, pod kontrola artroskopu umieszczonego uprzednio w porcie przednio-
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bocznym. Takie postepowanie pozwala nie tylko na wtasciwe umiejscowienie
dostepu, zapewniajgce optymalne warunki do rekonstrukcji, ale takze zapobiega
powstawaniu jatrogennych uszkodzen tgkotki przysrodkowej. Po wykonaniu
niewielkiej plastyki wciecia miedzyktykciowego i oczyszczeniu $ciany bocznej dotu
miedzyktykciowego, przy pomocy celownika udowego i systemu rozwiertakéw,
przygotowywany byt kanat udowy. Wiercenie odbywato sie na gtebokos¢ 30 mm,
wierttem o Srednicy o 1 mm wiekszej niz srednica uformowanego przeszczepu, co
zapewnia wtasciwe umiejscowienie Sruby z ostonka. Zgiecie operowanego kolana

w chwili wiercenia kanatu udowego wynosi 110-120°.

-

Ryc. 15. Obraz artroskopowy przygotowywania kanatu udowego przy pomocy

rozwiertaka wprowadzanego po celowniku udowym.
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Ryc. 16. Rozwiercanie kanatu udowego.
Kanat piszczelowy rozwiercany byt do odpowiedniej s$rednicy przy
wykorzystaniu dostepu stuzgcego pierwotnie do pobrania Sciegien miesni ST i/lub GR

w wykorzystaniem odpowiedniego celownika piszczelowego i wiertet.

Ryc. 17. Wprowadzenie celownika piszczelowego w celu prawidtowego
umiejscowienia kanatu piszczelowego — obraz artroskopowy

Wprowadzanie przeszczepu

Przeszczep wprowadzany byt do stawu kolanowego za pomocg nici szwu
przeszczepu umiejscowionej w okolicy zgiecia obu ramion graftu. Ni¢ ta
umiejscowiona zostata we wtasciwym potozeniu dzieki petli szwu przeciggajgcego,

uprzednio wprowadzonej do stawu przy pomocy wiertta szpilkowego z oczkiem.
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Poprzez pocigganie nici przewieszonej przez staw, wychodzacych przez kanat udowy
na przednio-bocznej powierzchni uda, przeszczep wprowadzany byt w docelowe

potozenie.

Ryc. 18. Wprowadzanie przeszczepu wiezadta krzyzowego przedniego- obraz
artroskopowy

Po wprowadzeniu przeszczepu w takim samym ustawieniu katowym
konczyny jak podczas wiercenia kanatu udowego wprowadzano ostonke probng
w celu odpowiedniego doboru rozmiaru ostonki i sruby mocujacej koniec udowy
przeszczepu [74]. W tym momencie u chorych z grupy badanej, przy pomocy dtugiej
igty punkcyjnej o srednicy 18G, podawany byt preparat PRP do kanatu udowego. Po
usadzeniu ostonki i sruby mocujgcej koniec udowy, przystepowano do mocowania
konca piszczelowego, zrekonstruowanego wiezadta, za pomoca $ruby z ostonka. Przed
ich osadzeniem w grupie badanej podawano osocze bogatoptytkowe do kanatu
piszczelowego. Powyisza technike operacyjng nalezy zaliczy¢ do rekonstrukcji
jednopeczkowej, dwukanatowej. Wprowadzenie przeszczepu przez portal
anteromedialny pozwala na zorientowanie zrekonstruowanego wiezadfa w potozeniu

zblizonym do anatomicznego.
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Ryc. 19. Ostrzykiwanie przeszczepu ACL oraz kanatu udowego preparatem PRP —

obraz artroskopowy.

Ryc. 20. Osadzanie ostonki sruby ,,Femoral Intrafix”- obraz artroskopowy

Zabieg konczono osadzeniem dwdch drendéw Redona. Jeden umieszczano
w jamie stawu przez portal przednio-boczny, drugi w okolicy gesiej stopki, w miejscu
pobrania sciegien. W grupie badanej dreny zamykano na okres 12 godzin (drenaz
ssgcy odroczony).

Czas trwania zabiegu wynosit 45-60 minut, a tgczny czas przygotowania

osocza bogato ptytkowego i trombiny okoto 30 minut.
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Ryc. 21. Sruba ,Femoral Intrafix” mocujaca przeszczep w kanale udowym — obraz

artroskopowy

3.5.3. Postepowanie pooperacyjne

Po zabiegu chorzy przez okoto godzine pozostawali na sali intensywnego
nadzoru pooperacyjnego. Bezposrednio po operacji zaopatrywani byli w orteze
wyprostng stawu kolanowego. Stosowano oktady z lodu u chorych w grupie
kontrolnej oraz elewacje operowanej koriczyny w obu grupach. W celu profilaktyki
popunkcyjnych béléw gtowy chorych pionizowano w kolejnej dobie. Po 12 godzinach
od operacji chorym leczonym z zastosowaniem PRP przywracano droznosé drendw.

W okresie pooperacyjnym u chorych z grupy badanej unikano oktadéw chtodzacych
oraz stosowania niesteroidowych lekdw przeciwzapalnych, aby nie zaburza¢ dziatania
osocza bogatoptytkowego. W drugiej dobie po operacji usuwano dreny. Chorzy

pozostawali w szpitalu 4-5 dni.

3.5.4. Rehabilitacja pooperacyjna

Wszyscy pacjenci po operacji rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego
rehabilitowani byli wedtug jednolitego schematu opracowanego przez
fizjoterapeutéw pracujgcych w Szpitalu Wojewddzkim w Poznaniu. Caty okres

rehabilitacji podzielony zostat na:
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— faze ostrg — szpitalng — od 1 do 4 doby po operacji

— wczesna faze pooperacyjna — od 5 do 14 dnia po zabiegu (do czasu usuniecia
SszZwow)

— faze powrotu funkcji stawu z dodatkowym podziatem na dwa okresy: od
skoniczonego 2 tygodnia do 6 tygodnia po zabiegu, oraz od skoficzonego 6 do 9
tygodnia po zabiegu

— faze przygotowania do aktywnosci rekreacyjnej — od skoriczonego 9 do 16
tygodnia po operacji

— faze stopniowego powrotu do aktywnosci rekreacyjnej i sportowej — powyzej
16 tygodnia

— faze petnego powrotu do aktywnosci sportowej po 6-9 miesigcach od operacji

— w zaleznosci od uprawianej dyscypliny sportowej

Faza ostra
zmniejszanie, obrzeku, wysieku, stanu zapalnego, bdlu:
e schtadzanie stawu — oktady z lodu co 2 h, elewacja operowanej
konczyny (dotyczy wytgcznie chorych z grupy kontrolnej)
— ¢éwiczenia zakresu ruchu — zapobieganie zrostom pooperacyjnym:
e (¢wiczenia bierne- prowadzone z terapeutg
e (¢wiczenia samowspomagane zgiecia — z elastyczng tasma
e rozcigganie miesni kulszowo-goleniowych i przywodzicieli uda
e (¢wiczenia wyprostu w stawie kolanowym — éwiczenia utozeniowe
e kompresja
— odzyskanie kontroli miesniowej, propriocepcji i czynnej stabilizacji miesniowe;j:
e nauka chodu po ptaskim, twardym, podtozu o kulach tokciowych
z czeSciowym obcigzaniem operowanej konczyny (w pierwszej
dobie pooperacyjnej obcigzanie okoto 5% masy ciata, w kolejnych
do granicy bdlu)
e nauka chodzenia po schodach (dostawnie) — od trzeciej doby
pooperacyjnej

e (¢wiczenia izometryczne miesnia czworogfowego uda w wyproscie
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Chorzy opuszczali szpital o kulach tokciowych w ortezie z regulowanym

katem zgiecia pozwalajgcej na ruch w zakresie 0-90° zgiecia w stawie kolanowym.

Woczesna faza pooperacyjna
— kontrola wysieku i bdlu:
e schtadzanie operowanego kolana — oktady z lodu co 2 godziny (dotyczy
wyfacznie chorych z grupy kontrolnej)
e elewacja operowanej konczyny
e kompresja —bandazowanie bandazem elastycznym
— utrzymanie zakresu ruchu wyéwiczonego w ramach wczesnej rehabilitacji
pooperacyjnej
e (wiczenia bierne — prowadzone
e ¢wiczenia samowspomagane zgiecia — z tasmg elastyczng
e stretching miesni tydki i miesni grupy tylnej uda
— utrzymanie kontroli mie$niowej, poprawa propriocepcji i czynnej stabilizacji
stawu:
e (wiczenia izometryczne mie$nia czworogtowego uda w wyproscie
i w zgieciu okoto 30°, z kokontrakcjg tylnej grupy miesni uda
e nauka chodu i ¢wiczenia z elementami priopriocepcji w staniu obundz
na stabilnym podtozu
e ¢wiczenia czynne i wolne z przyborami miesni posladkowych

i przywodzicieli

Okres powrotu funkcji — 2-6 tydzien
— kontrola wysieku:
e schfadzanie stawu
— utrzymywanie zakresu ruchu
e (¢wiczenia bierne - prowadzone i samowspomagane
e stretching tylnej grupy miesni uda, miesni tydki i miesnia biodrowo-
ledZzwiowego

e (¢wiczenia mobilizacji rzepki
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— poprawa priopriocepcji i ¢wiczenia sity mie$niowe;j
e nauka chodu o kulach tokciowych po twardym i miekkim podtozu
e (¢wiczenia izometryczne miesnia czworogfowego uda w rézinych
ustawieniach katowych stawu kolanowego (30°, 60°, 90°) z przyborami
w zamknietych tancuchach kinematycznych
e (wiczenia samowspomagane miesni tylnej grupy uda
e (¢wiczenia przywodzicieli i miesni obreczy biodrowej: wolne
i z przyborami
e ¢wiczenia miesni tydki - w zgieciu stawu kolanowego
e przysiady z pochyleniem tutowia w przdd — w zakresie 10-60° zgiecia
w kolanie
e (wiczenia zginaczy stawu kolanowego z oporem — elastyczna tasma
Chorzy poruszali sie o kulach fokciowych przez okres 4 tygodni. W ortezie

stawu kolanowego przez okres 6 tygodni.

6-9 tydzien po operacji

kontrola wysieku:

e schtadzanie stawu

¢wiczenia zwiekszajgce zakres ruchu do 120°

mobilizacja rzepki

¢wiczenia priopriocepc;ji:

e wypady

e przysiady z taSmami elastycznymi

e przysiady na chwiejnym podtozu

e chodzenie po miekkim podfozu

Powyiszy program rehabilitacyjny, jednolity dla wszystkich pacjentéow

pozwalat na powrét do dobrej sprawnos$ci osigganej w czynnosciach dnia
codziennego. Program w pdzniejszych fazach rehabilitacji, ukierunkowany na powrét
do okreslonej dyscypliny sportowej przekraczat mozliwosci rehabilitacji chorych

leczonych w ramach Oddziatu Urazowo-Ortopedycznego.
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3.5.5. Charakterystyka materiatu

Tabela 2. Charakterystyka grupy badanej

Inicjaty Opferowana Data operacji Data badania Techmka'u
konczyna operacyjna
A.B. PKD 10.07.2012 27.08.2014 Intrafix, ST
M.B LKD 17.07.2012 12.08.2014 Intrafix, ST
M.D LKD 06.03.2012 26.08.2014 Intrafix, ST
t.D. LKD 05.01.2012 15.07.2014 Intrafix, ST
K.G. LKD 24.05.2012 16.07.2014 Intrafix, ST
G.G. LKD 03.02.2012 02.08.2014 Intrafix, ST
F.G. LKD 05.09.2012 23.07.2014 Intrafix, ST
M.K. LKD 11.06.2012 10.06.2014 Intrafix, ST
J.K. PKD 04.07.2012 04.05.2014 Intrafix, ST
A.K. LKD 16.07.2012 29.05.2014 Intrafix, ST
K.L. PKD 23.01.2012 26.05.2014 Intrafix, ST
J.S LKD 28.05.2012 11.05.2014 Intrafix, ST
M.S LKD 24.02.2012 09.05.2014 Intrafix, ST
A.S. PKD 19.03.2012 11.08.2014 Intrafix, ST
AW. PKD 17.01.2012 11.05.2014 Intrafix, ST
M.Z. LKD 02.07.2012 10.08.2014 Intrafix, ST
M.H. LKD 27.08.2013 30.08.2014 Intrafix, ST
W.K. PKD 04.09.2013 05.09.2014 Intrafix, ST
J.N. PKD 25.06.2013 10.08.2014 Intrafix, ST
M.P. PKD 15.05.2013 13.08.2014 Intrafix, ST
R.W. LKD 31.05.2013 01.09.2014 Intrafix, ST
P.B. PKD 01.07.2011 24.05.2014 Intrafix, ST
B.B LKD 24.10.2011 24.05.2014 Intrafix, ST
B.C. LKD 30.06.2011 29.05.2014 Intrafix, ST
Z.F. PKD 23.11.2011 25.04.2014 Intrafix, ST
E.G. LKD 14.09.2011 29.04.2014 Intrafix, ST
J.G. LKD 24.08.2011 29.04.2014 Intrafix, ST
S.K. PKD 07.11.2011 14.07.2014 Intrafix, ST
AS. LKD 14.07.2011 24.08.2014 Intrafix, ST
E.S. PKD 13.07.2011 25.08.2014 Intrafix, ST+GR
M.Z. PKD 11.07.2011 13.05.2014 Intrafix, ST
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Tabela 3. Charakterystyka grupy kontrolnej

Inicjaty Opferowana Data operacji Data badania Techmka.u
koniczyna operacyjna
P.B. PKD 10.12.2012 16.04.2014 Intrafix, ST
M.B. PKD 10.10.2012 29.04.2014 Intrafix, ST
M.K. LKD 17.05.2012 08.07.2014 Intrafix, ST
M.K. PKD 23.10.2012 04.08.2014 Intrafix, ST
M.M. LKD 30.08.2012 09.08.2014 Intrafix, ST
S.0. LKD 24.08.2012 17.08.2014 Intrafix, ST
A.P. PKD 28.09.2012 25.07.2014 Intrafix, ST
M.P. LKD 05.11.2012 03.09.2014 Intrafix, ST
t.P. PKD 15.04.2012 05.05.2014 Intrafix, ST
R.P. PKD 09.11.2012 14.05.2014 Intrafix, ST
R.P. PKD 25.10.2012 02.08.2014 Intrafix, ST
E.S. PKD 18.07.2012 11.07.2014 Intrafix, ST
P.B. LKD 01.07.2013 27.08.2014 Intrafix, ST
D.B. PKD 14.02.2013 02.07.2014 Intrafix, ST
T.C. PKD 13.03.2013 06.08.2014 Intrafix, ST
M.K. PKD 05.06.2013 01.09.2014 Intrafix, ST
A.K. PKD 23.07.2013 28.07.2014 Intrafix, ST
M.M. PKD 08.10.2013 10.10.2014 Intrafix, ST
D.M. PKD 20.05.2013 13.07.2014 Intrafix, ST
A.O. LKD 09.05.2013 09.07.2014 Intrafix, ST
M.O. LKD 18.07.2013 19.07.2014 Intrafix, ST
P.S. LKD 25.04.2013 15.07.2014 Intrafix, ST
T.S. PKD 12.02.2013 07.07.2014 Intrafix, ST
A.S. LKD 04.01.2013 25.09.2014 Intrafix, ST
T.S. PKD 10.04.2013 10.08.2014 Intrafix, ST
E.H. LKD 04.11.2011 12.05.2014 Intrafix, ST
J.K. PKD 30.08.2011 25.04.2014 Intrafix, ST
P.K. PKD 05.10.2011 30.05.2014 Intrafix, ST
E.M. PKD 07.09.2011 05.09.2014 Intrafix, ST+GR
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4. Metodyka badan

4.1. Harmonogram badan

Badanie kliniczne przeprowadzono jednorazowo po uptywie minimum
dwunastu miesiecy od operacji rekonstrukcji wiezadfa krzyzowego przedniego stawu
kolanowego. Badanie przedmiotowe zostato wykonane zgodnie z formularzem
badania przedmiotowego (zatacznik 1), a wyniki odniesiono do powszechnie
przyjetych, wczeséniej opisanych norm oraz poréwnano do wynikéw uzyskanych dla
konczyny zdrowej.

Oceny niestabilnosci przednio-tylnej dokonano przy pomocy artrometru

»Rolimeter” firmy Aircast, a pomiaru obwodu uda przy pomocy miary ortopedycznej.

4.2. Ocena kliniczna

Ocene kliniczng dokonano na podstawie dwéch skal subiektywnej oceny
stawu kolanowego opisujgcych dolegliwosci chorych i funkcje operowanego kolana.
W badaniu uzyto zmodyfikowanej skali Lysholma (zatacznik 2) i formularza 2000 IKDC
(zatacznik 3) [75] oraz wizualnej, analogowej skali oceny dolegliwosci bélowych VAS.
Ocena operowanego kolana przy pomocy powyzszych skal zostata dokonana
retrospektywnie. Chorzy oceniali operowany staw, przy pomocy obu formularzy przed
zabiegiem rekonstrukcji ACL, po 6 miesigcach od zabiegu i po uptywie 12 miesiecy od
operacji. Dolegliwosci bélowe operowanej koriczyny, opisywane przy pomocy skali
VAS, ocenione réwniez retrospektywnie, odnosity sie do okresu przedoperacyjnego,

pierwszej doby po rekonstrukcji oraz do okresu 6 i 12 miesiecy po zabiegu.

4.3 Analiza dokumentacji medycznej

Analizie poddano zapisy dokumentacji medycznej badanych chorych zawarte
w historiach choréb, kartach informacyjnych i ksiegach operacyjnych w celu
okreslenia przebiegu okresu pooperacyjnego ze szczegdlnym uwzglednieniem:

zapotrzebowania na leki przeciwbdlowe, ilosci tresci zdrenowanej z operowanej
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okolicy, obecnosci wysieku i koniecznos$ci wykonania punkcji kolana oraz wystgpienia

ewentualnych powiktan pooperacyjnych.

4.4 Metodyka oceny wynikéw badania przedmiotowego

Analizie poddano dane uzyskane z badania przedmiotowego,
przeprowadzonego zgodnie z formularzem badania (zatacznik 1).

Ocenie poddany zostat zakres ruchéow w stawie kolanowym (zgiecia
i prostowania) mierzony przy pomocy goniometru. Za wartosci prawidtowe uznano
zakres ruchow od 10° przeprostu (-10°) do 140° zgiecia dla ruchéw czynnych. Oraz od
-10° do 170° dla ruchéw biernych w kolanie.

Ocenie jakosciowe] poddano stabilnos¢ kolana w pfaszczyinie czotowej,
stabilnos¢ tylng stawu oceniang w tescie grawitacyjnym niestabilnosci piszczeli,
obecno$é objawdw tgkotkowych oraz wysieku ocenianego w tescie balotowania
rzepki.

Oceny ilosciowej dokonano w kontekscie pomiaru obwodu uda mierzonego
przy pomocy miary ortopedycznej 15 cm powyzej gérnego brzegu rzepki oraz
w przypadku niestabilnosci przedniej badanej testami szuflady przedniej i Lachmana
za pomocg artrometru Rolimeter. Rolimeter jest matym, lekkim i prostym w uzyciu
urzadzeniem, ktérego przydatnosé i wiarygodnosé wynikéw uzyskanych przy jego
pomocy potwierdzajg liczne badania.

Test szuflady przedniej i test Lachmana

Analizie poddano wyniki pomiaru ilosSciowego przesuniecia przedniego
piszczeli wzgledem uda. W pomiarze bezwzglednym chorych klasyfikuje sie do trzech
grup:

— prawidtowa stabilnos$¢ stawu — przesuniecie 0-5mm
— umiarkowana niestabilnos¢ kolana — 6-10mm
— znaczna niestabilnos¢ kolana >10mm

Analizujgc wyniki przesuniecia przedniego piszczeli wzgledem uda konczyny
operowanej w poréwnaniu z konczyng zdrowa, za niestabilne nalezy uzna¢ kolano,
u chorego, u ktdrego rdznica pomiedzy konczyna operowang, a zdrowg jest wieksza

niz 3 mm.

61



4.5 Metodyka oceny wynikow uzyskanych w skali Lysholma

Analizie poddano wyniku otrzymane po samodzielnym wypetnieniu przez
chorych formularza wg Lysholma, sktadajgcego sie z oSmiu pytan. Zgodnie
z formularzem kazdej odpowiedzi przyporzadkowana jest odpowiednia wartosc
punktowa. Maksymalna suma punktéw wynosi 100. Czym wyzsza wartosé, tym
badany wyzej ocenia funkcje operowanego stawu.

W zaleznosci od otrzymanej sumy punktéw przyporzgdkowano chorych do
grup oceniajacych funkcje kolana jako:

— doskonatg 90-100 punktow

— bardzo dobrg 80-90 punktow

— dobrg 70-79 punktow

— dostateczng 60-69

— niedostateczng <60

4.6 Metodyka wynikow otrzymanych w skali 2000 IKDC

Analizie statystycznej poddano wyniki uzyskane po wypetnieniu przez
badanych formularza subiektywnej oceny kolana. Kazdej odpowiedzi, zgodnie
z instrukcjg, przyporzadkowano wartos¢ punktowg. Maksymalna suma punktow
mozliwa do zdobycia, wynosi 100. Im uzyskana warto$¢ jest wyzsza, tym chory ocenia
wyzej mozliwy do osiggniecia poziom aktywnosci i nizej towarzyszace mu
dolegliwosci.

W zaleznosci od uzyskanych wynikdw przypisano chorych do grup
oceniajgcych funkcje operowanej koficzyny w nastepujgcy sposoéb:

— wynik bardzo dobry 90-100 punktéw

wynik dobry 76-89 punktow

wynik dostateczny 50-75 punktow

niedostateczny <50 punktow

4.7. Metodyka oceny natezenia bolu

Do oceny natezenia dolegliwosci bdélowych wykorzystano wizualno-
analogowa skale VAS (Visual Analogue Scale). Skala VAS jest odmiang skali
62



numerycznej. W badaniu prosi sie badanych o zaznaczenie na odcinku 10 cm
odczuwanego natezenia bdlu, przy czym 0 oznacza zupetny brak bélu, a 10
maksymalny, mozliwy do wyobrazenia.

Uzyskane wyniki mozna podzieli¢ na:

0 — brak bélu
— 1-3 bdl staby
— 4-6 bol umiarkowany
— 7-9 bdl silny

— 10 najsilniejszy, wyobrazalny bdl

4.8. Analiza statystyczna

Wszystkie dane zostaty wprowadzone do arkusza kalkulacyjnego
w programie Microsoft Excel 2007 i zostaty poddane analizie statystycznej przy
pomocy programu statystycznego R Core Team (2014). (R: A language and
environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing,
Vienna, Austria.)

Zastosowano nastepujgce testy statystyczne: dla skali interwatowej test
Welcha dla danych niepowigzanych. W skali porzgdkowej test U Manna-Whitneya dla
danych niepowigzanych i testu Wilcoxona dla danych powigzanych. Poziom istotnosci
zostat przyjety dla p<0,05. Do wyznaczenia korelacji uzyto wspdtczynnika korelacji
liniowej Spearmana. Test Chi kwadrat byt stosowany do pordwnania dwdch
zmiennych niepowigzanych na skali nominalnej, a w sytuacji gdy w ktéryms z pdl
tabeli przestawnej wystgpita licznos¢ mniejsza niz 5 stosowano ,Test Doktadny

Fishera”.

4.9. Etyka badan naukowych

Udziat chorych w badaniu byt swiadomy i dobrowolny, a badani mogli
zrezygnowad z udziatu w nim na kazdym jego etapie. Na przeprowadzenie badania
uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im Karola

Marcinkowskiego w Poznaniu numer 49/14 z dnia 16.01.2014
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5. Wyniki

5.1. Wyniki funkcji stawu kolanowego

5.1.1. Poréwnanie wynikow funkcji stawu kolanowego ocenianych za pomocg skali

Lysholm’a.

5.1.1.1. Poréwnanie wynikow funkcji stawu kolanowego w skali Lysholm’a przed

zabiegiem

100

Punktacja testu Lysholma przed operacjg
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Kontrolna

Wykres 2. Rozktad wynikéw w skali Lysholm’a w grupie badanej i grupie kontrolnej przed

zabiegiem

Tabela 4. Wyniki w skali Lysholm’a przed zabiegiem

grupa minimum kwartyl | mediana srednia kwartyl lll | maksimum
badana 12 42 54 58,55 82 100
kontrolna 0 45 61 54,34 70 82

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupg badang, a grupa

kontrolng (p=0.5994 w tescie U Manna-Whitneya) w ocenie przedoperacyjnej

dolegliwosci stawu kolanowego, dokonanej przy pomocy skali Lysholm’a.

64




Liczebnosc¢

5.1.1.2. Poréwnanie wynikéw funkcji stawu kolanowego w skali Lysholm’a 6

miesiecy po zabiegu
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Wykres 3. Rozktad wynikédw w skali Lysholm’a w grupie badanej i grupie kontrolnej po 6

miesigcach od zabiegu.

Tabela 5. Wyniki w skali Lysholm’a po 6 miesigcach po zabiegu

grupa minimum kwartyl | mediana srednia kwartyl lll | maksimum
badana 59 79 89 86,97 96 100
kontrolna 41 69 89 80,79 99 100

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic miedzy grupg badang, a grupa

kontrolng w ocenie dolegliwosci stawu kolanowego w skali Lysholm’a po 6 miesigcach

po zabiegu (Warto$¢ p=0.5125 dla testu U Manna-Whitneya). Sredni wynik obu grup

miesci sie w przedziale wynikow ocenianych jako bardzo dobre.
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5.1.1.3. Porownanie wynikow funkcji stawu kolanowego w skali Lysholm’a 12

miesiecy po zabiegu.

80—

60 -

Punktacja testu Lysholma 12 miesigcy po operacji

T T
Badana Kontrolna
Grupa

Wykres 4. Rozktad wynikéw w skali Lysholm’a w grupie badanej i kontrolnej po 12 miesigcach

po zabiegu

Tabela 6. Wyniki w skali Lysholm’a po12 miesigcach po zabiegu

grupa minimum kwartyl | mediana srednia kwartyl lll | maksimum

badana 62 85 96 91,68 100 100

kontrolna 43 85 92 87,07 100 100
Wykazano istotng statystycznie rdinice w ocenie dolegliwosci stawu

kolanowego miedzy grupg badang, a grupa kontrolng w skali Lysholm’a po 12
miesigcach od zabiegu (Wartos¢ p=1.0356738107{-6} dla testu U Manna Whitneya).
Zaobserwowano przesuniecie Srodka rozktadu wynikdw na korzy$¢ chorych z grupy
badanej. Srednia wynikéw chorych z grupy badanej miesci sie w przedziale wynikéw
doskonatych, natomiast srednia w grupie kontrolnej w przedziale wynikéw bardzo

dobrych.
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5.1.2. Poréwnanie wynikéw funkcji stawu kolanowego ocenianych za pomoca

formularza subiektywnej oceny kolana 2000 IKDC.

5.1.2.1. Poréwnanie wynikéw funkcji stawu kolanowego ocenianych za pomocg

formularza subiektywnej oceny kolana 2000 IKDC przed zabiegiem

754
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Wykres 5. Rozktad wynikéw subiektywnej oceny kolana 2000 IKDC w grupie badanej i grupie

kontrolnej, przed zabiegiem

Tabela 7. Wyniki subiektywnej oceny kolana 2000 IKDC przed zabiegiem

grupa minimum kwartyl | mediana srednia kwartyl Ill | maksimum
badana 24 41 55 57,65 75,5 92
kontrolna 16 41 51 52,17 67,0 80

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic, pomiedzy grupa badang,

a grupg kontrolng, w subiektywnej ocenie funkcji kolana, dokonanej przez chorych za

pomocg formularza 2000 IKDC przed zabiegiem (Wartos¢ p=0.3178 w tescie

U Manna-Whitneya).
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5.1.2.2. Poréwnanie wynikéw funkcji stawu kolanowego ocenianych za pomocg

formularza subiektywnej oceny kolana 2000 IKDC 6 miesiecy po zabiegu.

Wl
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Punktacja IKDC 6 miesigcy po operacji

Grupa
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Wykres 6. Rozktad wynikéw subiektywnej oceny kolana 2000 IKDC w grupie badanej i grupie

kontrolnej, 6 miesiecy po zabiegu.

Tabela 8. Wyniki subiektywnej oceny kolana 2000 IKDC 6 miesiecy po zabiegu

minimum

grupa kwartyl | mediana Srednia kwartyl lll | maksimum
badana 49 64,5 72 73,74 82 100
kontrolna 26 60,0 78 72,03 89 98

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami,

w wynikach subiektywnej oceny funkcji stawu kolanowego uzyskanych w formularzu

2000 IKDC, 6 miesiecy po operacji (Warto$¢ p=0.7559 test U Manna-Whitneya).

Srednia uzyskanych wynikéw w obu grupach miesci sie w przedziale okreslajgcym

funkcje kolana jako dostateczna.
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5.1.2.3. Poréwnanie wynikéw funkcji stawu kolanowego ocenianych za pomoca

formularza subiektywnej oceny kolana 2000 IKDC 12 miesiecy po zabiegu.

100 =
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Wykres 7. Rozktad wynikéw subiektywnej oceny kolana 2000 IKDC w grupie badanej i grupie

kontrolnej, 12 miesiecy po zabiegu

Tabela 9. Wyniki subiektywnej oceny kolana 2000 IKDC 12 miesiecy po zabiegu.

grupa minimum kwartyl | mediana Srednia kwartyl lll | maksimum
badana 55 84,5 92 89,03 96 100
kontrolna 40 76,0 89 84,93 93 100

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupg badang,

a grupa kontrolng, w subiektywnej ocenie funkcji stawu kolanowego 2000 IKDC, po

12 miesigcach od operacji (Warto$é¢ p=0.1444 test U Manna-Whitneya). Srednia

wynikéw w obu grupach miesci sie w przedziale wynikéw dobrych.
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5.1.3. Poréwnanie wynikow natezenia dolegliwosci bélowych ocenianych przy

pomocy skali VAS

5.1.3.1. Poréwnanie wynikéw natezenia dolegliwosci bélowych pomiedzy grupa

badang, a grupa kontrolng, ocenianych w skali VAS przed zabiegiem

Pod wzgledem dolegliwosci bdélowych przed zastosowanym leczeniem
operacyjnym, chorzy stanowili jednolitg grupe. Nie wykazano istotnych statystycznie
réznic w natezeniu dolegliwosci bélowych ocenianych w skali VAS (Wartos¢ p=0.1711

test U Manna-Whitneya).

Tabela 10. Wyniki natezenia bélu w skali VAS przed zabiegiem.

grupa minimum kwartyl | mediana Srednia kwartyl lll | maksimum
badana 0 3 5 5,097 8 10
kontrolna 0 4 6 6,207 9 10

5.1.3.2. Poréwnanie wynikéw natezenia dolegliwosci bélowych pomiedzy grupa

badang, a grupa kontrolng, ocenianych w skali VAS w pierwszej dobie

pooperacyjnej

Tabela 11. Wyniki natezenia bélu w skali VAS w pierwszej dobie po operacji

grupa minimum kwartyl | mediana srednia kwartyl lll | maksimum
badana 0 2 4 4,516 7 10
kontrolna 0 4 7 6,069 9 10

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie rdznic w ocenie natezenia bolu
przy pomocy skali VAS, w pierwszej dobie pooperacyjnej, pomiedzy chorymi z grupy

badanej, a chorymi z grupy kontrolnej. (Wartos¢ p=0.0629 dla U Manna-Whitneya)

5.1.3.3. Poréwnanie wynikéw natezenia dolegliwosci bélowych pomiedzy grupa

badang, a grupa kontrolng, ocenianych w skali VAS 6 miesiecy po zabiegu

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic w ocenie dolegliwosci
bdlowych po 6 miesigcach od operacji w skali VAS (Wartos¢ p=0.9105 test U Manna-
Whitneya).
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Tabela 12. Wyniki natezenia bélu w skali VAS po 6 miesigcach od operac;ji.

grupa minimum kwartyl | mediana srednia kwartyl lll | maksimum
badana 0 0,5 3 2,871 4,5 8
kontrolna 0 1 3 3,138 5 9

5.1.3.4. Poréwnanie wynikéw natezenia dolegliwosci bélowych pomiedzy grupa

badang, a grupa kontrolng, ocenianych w skali VAS 12 miesiecy po zabiegu

Zaobserwowano, ze chorzy z grupy badanej uzyskali nizsze wyniki w skali VAS
po 12 miesigcach po zabiegu, jednak znajduje sie on na ,granicy istotnosci

statystycznej” (Wartos¢ p=0.0446 test U Manna-Whitneya).

Tabela 13. Wyniki natezenia bélu w skali VAS po 12 miesigcach od operacji

grupa minimum kwartyl | mediana srednia kwartyl Ill | maksimum
badana 0 0 1 1,355 2,5 8
kontrolna 0 0 2 2,552 4 8

5.1.3.5. Ocena spadku natezenia dolegliwosci bélowych ocenianych w skali VAS

Nie zaobserwowano istotnej statystycznie rdinicy pomiedzy grupami,
w zmniejszeniu sie dolegliwosci bélowych ocenianych w skali VAS, pomiedzy oceng
przedoperacyjng, a wynikiem po 12 miesigcach od zabiegu (Wartos¢ p=0.1009 test

U Manna-Whitneya).

5.2. Ocena wczesnego okresu pooperacyjnego
5.2.1.0cena zapotrzebowania na srodki przeciwbdélowe w okresie wczesnym
pooperacyjnym (szpitalnym)

Ze wzgledu na trudnosci wynikajace z pordwnania skutecznosci dziatania
przeciwbdlowego réznych Srodkéw, znajdujgcych sie na réznych szczeblach drabiny
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analgetycznej oraz réznej, indywidualnej odpowiedzi chorych na poszczegdlne

preparaty, postanowitem sprowadzi¢ wszystkie podawane chorym leki do

standardowych dawek. Przeanalizowano zapotrzebowanie chorych na leki
przeciwbdlowe na podstawie ilosci zuzytych dawek preparatéw. Nie stwierdzono
istotnej statystycznie rdéznicy w zapotrzebowaniu na leki przeciwbdélowe pomiedzy
grupg badang, a grupa kontrolng (warto$¢ p=0,716 w tescie U Manna-Whitneya).
Przyjeto nastepujace dawki lekéw jako standardowe: Paracetamol 1g, ketoprofen

100mg, tramadol 50mg, metamizol 1g, pentazocyna 30mg, fentanyl 100ug.
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Wykres 8. Poréwnanie ilosci zuzycia dawek lekéw przeciwbdlowych w okresie wczesnym

pooperacyjnym.
5.2.2. Poréwnanie ilosci tresci w drenach
Chorzy w obu grupach nie rdznili sie istotnie statystycznie pod wzgledem

ilosci zdrenowanej tresci z operowanej okolicy (wartos¢ p=0.8451 dla testu Welcha).

Tabela 14. Poréwnanie ilosci tresci zdrenowanej z operowanej okolicy wyrazonej

w ml.

grupa minimum kwartyl | mediana $rednia kwartyl lll | maksimum
badana 50 120 180 209,4 270,0 500
kontrolna 0 120 205 204,1 272,5 370
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5.2.3. Poréwnanie wysiekdw pooperacyjnych na podstawie koniecznosci wykonania

punkcji operowanego stawu.

Zaobserwowano, iz chorzy w grupie badanej, statystycznie czesciej wymagali

wykonania punkcji operowanego stawu we wczesnym okresie pooperacyjnym

(wartos¢ p=0.004761 dla testu ,,Doktadnego Fishera”).

Tabela 15. Poréwnanie ilosci chorych wymagajacych punkcji operowanego stawu

kolanowego
grupa punkcja brak punkgcji
badana 8 23
kontrolna 0 29

5.3. Ocena wynikéw badania klinicznego

5.3.1. Poréwnanie wynikéw bezwzglednych testu szuflady przedniej dla operowanej

konczyny

Wynik testu szuflady przedniej dla nogi operowanej 12 miesigcy po zabiegu [mm]
5
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Wykres 9. Poréwnanie wynikow bezwzglednych testu szuflady przedniej dla operowanej

konczyny.
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Tabela 16. Wyniki testu szuflady przedniej dla operowanej koriczyny

grupa minimum kwartyl | mediana Srednia kwartyl lll | maksimum
badana 2 3 5 4,403 5,5 8
kontrolna 2 3 4 4,207 5,0 8

Nie wykazano istotnej statystycznie rdznicy w wynikach testu szuflady

przedniej pomiedzy grupg badang, a kontrolng (wartosé¢ p=0.6213 w tescie Welcha).

5.3.2. Wyniki oceny stabilnosci kolana w tescie szuflady przedniej na podstawie
réznicy wielko$ci przesuniecia tylno-przedniego, miedzy koriczyna operowang, a

konczyna zdrowa.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy pomiedzy grupg badang,
a grupa kontrolng, oceniajac stabilnos¢ kolana w tescie szuflady przedniej, analizujgc
réznice wynikdw pomiedzy konczyng operowana, a konczyna zdrowg (wartosé
p=0,8033 dla testu Welcha, sredni wynik w grupie badanej wynosit 0,17mm,

a w grupie kontrolnej 0,15mm).

5.3.3. Poréwnanie wynikow bezwzglednych testu Lachmana dla operowanej

konczyny.

Tabela 17. Wyniki testu Lachmana dla operowanej koriczyny

grupa minimum kwartyl | mediana Srednia kwartyl lll | maksimum
badana 4 5 7 6,613 8 10
kontrolna 3 5 6 6,448 8 12

Nie wykazano istotnej statystycznie rdznicy w stabilnosci bezwzglednej
operowanego stawu kolanowego, ocenianej przy pomocy testy Lachmana, pomiedzy

grupami(wartos¢ p=0,7525 w tescie Welcha).

5.3.4. Wyniki oceny stabilnosci kolana w tescie Lachmana na podstawie roznicy
wielkosci przesuniecia tylno-przedniego, miedzy koiczyna operowang, a koriczyna

zdrowa

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy pomiedzy grupg badang,
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a grupa kontrolng, oceniajac stabilnos¢ kolana w tescie Lachmana, analizujgc rdéznice
wynikéw pomiedzy konczyng operowana, a koriczyna zdrowg (wartosé p=0,7639 dla
testu Welcha, sredni wynik w grupie badanej wynosit 0,097mm, a w grupie kontrolnej

0,12mm).

5.3.5. Poréwnanie wynikéw czynnego zakresu ruchu w operowanym stawie

kolanowym.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie rdznicy w zakresie ruchu czynnego

w operowanym kolanie miedzy grupg badang, a grupa kontrolng (p= 0,0952).

Tabela 18. Poréwnanie wynikéw czynnego zakresu ruchu w operowanym stawie

kolanowym

grupa minimum kwartyl | mediana $rednia kwartyl [Il | maksimum
badana 120 140 140 138,1 140 140
kontrolna 110 130 140 135,0 140 140

5.3.6. Porownanie wynikow biernego zakresu ruchu w operowanym stawie

kolanowym

Nie stwierdzono istotnej statystycznie rdznicy w zakresie ruchu biernego

w operowanym kolanie miedzy grupg badang, a grupa kontrolng (0,1961).

Tabela 19. Poréwnanie wynikow biernego zakresu ruchu w operowanym stawie

kolanowym

grupa minimum kwartyl | mediana Srednia kwartyl lll | maksimum
badana 130 145 150 147,1 150 150
kontrolna 120 140 150 144,7 150 150

5.3.7 Poréwnanie réznicy wynikdw czynnego zakresu ruchu pomiedzy koriczyng

operowang, a konczyng zdrowa

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy pomiedzy grupg badang,

a grupa kontrolng w rdznicy zakresu ruchu czynnego miedzy kolanem operowanym,
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a kolanem przeciwnym. (p=0,1446).

Tabela 20. Poréwnanie réznicy zakresu ruchu czynnego miedzy kolanem

operowanym, a kolanem przeciwnym

grupa minimum kwartyl | mediana Srednia kwartyl lll | maksimum
badana -20 0 0 -0,4839 0 20
kontrolna -30 0 0 -3,6210 0 0

5.3.8 Poréwnanie réznicy biernego zakresu ruchu pomiedzy koriczyng operowang,

a konczyna zdrowa

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy pomiedzy grupg badang,
a grupa kontrolng w réznicy zakresu ruchu biernego miedzy kolanem operowanym,
a kolanem przeciwnym (p=0,1576).
Tabela 21. Pordwnanie

réznicy zakresu ruchu biernego miedzy kolanem

operowanym, a kolanem przeciwnym

grupa minimum kwartyl | mediana Srednia kwartyl lll | maksimum
badana -20 0 0 -0,4839 0 10
kontrolna -30 0 0 -2,9310 0 10

5.3.9 Poréwnanie obwodu uda operowanej konczyny

Tabela 22. Wyniki obwodu uda (wyrazone w cm) konczyny operowanej

grupa minimum kwartyl | mediana srednia kwartyl lll | maksimum
badana 30 40,0 43 43,02 46 51,5
kontrolna 36 41,5 44 44,74 49 53,0
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Wykres 10. Wyniki obwodu uda konczyny operowanej
Nie zaobserwowano istotnej statystycznie réznicy w obwodzie uda konczyny

operowanej pomiedzy grupami (wartos¢ p=0,4349 w tescie U Manna-Whitneya).

5.3.10 Poréwnanie roznicy obwodéw uda miedzy konczyna operowang, a konczyna

zdrowg

Nie stwierdzono istotne] statystycznie réznicy w wartosci réznicy obwodu
uda operowanego wzgledem uda nieoperowanego, pomiedzy grupg badang, a grupa
kontrolng (p=0,4349).

Tabela 23. Wyniki

réiznicy obwodu uda operowanego wzgledem uda

nieoperowanego.

grupa minimum kwartyl | mediana srednia kwartyl lll | maksimum
badana -5 -1 -0,5 -0,6290 0 2
kontrolna -4 -1 0,0 -0,5345 0 2
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5.4. Okreslenie zaleznosci pomiedzy okreslonymi parametrami, a
wynikami klinicznymi oraz wynikami subiektywnej oceny funkcji stawu
kolanowego.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji miedzy wiekiem chorego,
a wynikiem subiektywnej oceny stawu kolanowego dokonanej za pomocg skali
Lysholma (p=0,35) — przed zabiegiem.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji miedzy wiekiem chorego,
a wynikiem subiektywnej oceny stawu kolanowego dokonanej za pomocay skali
Lysholma (p=0,2069) — 6 miesiecy po operacji.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji miedzy wiekiem chorego,
a wynikiem subiektywnej oceny stawu kolanowego dokonanej za pomocay skali
Lysholma (p=0,5729) — 12 miesiecy po operacji.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji miedzy wiekiem chorego,
a funkcjg stawu kolanowego oceniang przy pomocy formularza subiektywnej oceny
kolana 2000 IKDC — przed zabiegiem (p=0,5297) — przed zabiegiem.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji miedzy wiekiem chorego,
a funkcjg stawu kolanowego oceniang przy pomocy formularza subiektywnej oceny
kolana 2000 IKDC —6 miesiecy po zabiegu (p=0,1049).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji miedzy wiekiem chorego,
a funkcjg stawu kolanowego oceniang przy pomocy formularza subiektywnej oceny
kolana 2000 IKDC —12 miesiecy po zabiegu (p=0,1096).

Nie zaobserwowano zadnych korelacji miedzy wiekiem chorego,
a natezeniem bdlu ocenianym w skali VAS przed zabiegiem w pierwszej dobie
pooperacyjnej, po 6 i 12 miesigcach po zabiegu. (wartosci p dla oceny
przedoperacyjnej p=0,7858, dla | doby pooperacyjnej p=0,9722, po 6 miesigcach po
zabiegu p=0,3965, po 12 miesigcach po zabiegu p=0,9062).

Wykazano brak istotnej statystycznie korelacji miedzy wiekiem chorego,
a stabilnoscig operowanego stawu kolanowego w tescie szuflady przedniej(p=0,3812).

Wykazano brak istotnej statystycznie korelacji miedzy wiekiem chorego,

a stabilnoscig operowanego stawu kolanowego w tescie Lachmana (p=0,6132).
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Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji miedzy subiektywng ocena
kolana w skali Lysholma, dokonang po 12 miesigcach po zabiegu, a wynikiem testu
Lachmana (p=0,58).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji miedzy wynikiem w skali
Lysholma po 12 miesigcach, a wynikiem testu szuflady przedniej (p=0,8047).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji miedzy wynikiem
subiektywnej oceny kolana w formularzu 2000 IKDC dokonanym po 12 miesigcach po
zabiegu z wynikiem testy Lachmana (p=0,8613).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji miedzy subiektywng ocena
kolana w formularzu 2000 IKDC dokonang po 12 miesigcach po zabiegu z wynikiem
testu szuflady przedniej (p=0,8409).

Istnieje korelacja istotna statystycznie pomiedzy przyjmowaniem w okresie
wczesnym pooperacyjnym niesteroidowych lekow przeciwzapalnych, a wynikiem
oceny dolegliwosci kolana wg Lysholma po 6 miesigcach od operacji. Chorzy
przyjmujacy NPLZ w czasie hospitalizacji nizej ocenili funkcje operowanego stawu po 6
miesigcach w skali Lysholma (wartos$¢ p=1.074983e-09 w tescie U Manna-Whitneya).

Takiej zaleznosci Nie stwierdzono po 12 miesigcach od operacji (p=0,257).

100+ ‘- . ' . ’I ‘. L

80+

60 -

Punktacja testu Lysholma 6 miesigcy po operacji

40+

T T
Brak Podano
NLPZ

Wykres 11. Zalezno$¢ miedzy podaniem NLPZ w okresie wczesnym pooperacyjnym,
u pacjentéw w grupie badanej, a punktacjg w skali Lysholma po 6 miesigcach od
operacji
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Nie zaobserwowano istotnej statystycznie zalezno$ci miedzy zastosowaniem
we wczesnym okresie pooperacyjnym NLPZ, a wynikami oceny kolana w formularzu
2000 IKDC po 6 i 12 miesigcach od zabiegu (wartos¢ p dla oceny po 6 miesigcach
p=0,969, po 12 miesigcach p=0,284).

Nie zaobserwowano istotnej statystycznie zaleznosci miedzy zastosowaniem
NLPZ we wczesnym okresie pooperacyjnym, u chorych z grupy badanej, a oceng
dolegliwosci bdlowych w skali VAS (wartosci p dla oceny w pierwszej dobie
pooperacyjnej p=0,1086, po 6 miesigcach po zabiegu p=0,786, po 12 miesigcach
p=0,650).

Nie wykazano zadnej korelacji pomiedzy zastosowaniem NPLZ we wczesnym
okresie pooperacyjnym, a stabilnoscig kolana w tescie szuflady przedniej i tescie
Lachmana po minimum 12 miesigcach po zabiegu (warto$¢ p dla testu szuflady

przedniej p=0,891, dla testu Lachmana p=0,184).
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Punktacja testu Lysholma przed operacjg

Wykres 12. Korelacja oceny przedoperacyjnej kolana w skali Lysholma z oceng po 6

miesigcach od operacji

Stwierdzono istotng statystycznie korelacje pomiedzy oceng przedoperacyjng

stawu kolanowego w skali Lysholma z ocena po 6 miesigcach. (p=0,0001966)
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Stwierdzono roéwniez istotng statystycznie korelacje miedzy ocena
przedoperacyjna kolana w skali Lysholma, a oceng po 12 miesigcach od operacji.

(p=0,008654)
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Punktacja testu Lysholma przed operacja

Wykres 13. Korelacja oceny przedoperacyjnej kolana w skali Lysholma z oceng po 12

miesigcach od operacji

Stwierdzono istotng  statystycznie  korelacje = miedzy  wynikiem
przedoperacyjnej oceny stawu kolanowego za pomocg formularza 2000 IKDC, a ocena
po 6 miesigcach od zabiegu z uzyciem tegoz formularza (p=0, 0006836).

Stwierdzono istotng  statystycznie korelacje miedzy wynikiem
przedoperacyjnej oceny stawu kolanowego za pomocg formularza 2000 IKDC, a oceng

po 12 miesigcach od zabiegu w tym samym formularzu (p=0, 03526).
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Punktacja IKDC 6 miesigcy po operacji
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Punktacja IKDC przed operacja

Wykres 14. Korelacja oceny przedoperacyjnej kolana w formularzu 2000 IKDC z ocena po

6 miesigcach

Punktacja IKDC 12 miesiecy po operacji
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Punktacja IKDC przed operacjg

Wykres 15. Korelacja oceny przedoperacyjnej kolana w formularzu 2000 IKDC z ocena po

12 miesigcach
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5.4.1. Analiza korelacji miedzy zakresem ruchu w operowanym kolanie, a

stabilnoscig oceniang w tescie Lachmana i szuflady przedniej.

Aby okresli¢ czy chory miat prawidtowy czy obnizony zakres ruchéw
w kolanie poczgtkowo jako wartos¢ referencyjng przyjatem rdznice miedzy biernym
zgieciem, abiernym wyprostem konczyny nieoperowanej. Jesli w kolanie
operowanym zakres ruchu byt mniejszy niz w kolanie zdrowym, uznatem iz jest to
obnizony zakres ruchu. Zgodnie z tg analizg tylko dwoje chorych miato obnizony
zakres ruchu. Dalsze obliczenia tg droga nie miato sensu. W zwigzku z tym
postanowitem przyjgé, ze prawidtowy zakres ruchu biernego wynosi dla zgiecia
minimum 150°. Jesli badany miat mniejsze zgiecie bierne klasyfikowatem go do grupy
z obnizonym zakresem ruchu, niezaleznie od zakresu w kolanie nieoperowanym.
Zgodnie z tg analizg w grupie z obnizonym zakresem ruchu znalazto sie 20 chorych,
a w grupie o prawidtowym zakresie ruchu 40 chorych.

Nie zaobserwowano istotnej statystycznie rdznicy miedzy zakresem ruchu,
a wielkoscig przesuniecia tylno-przedniego oceniang w tescie Lachmana (p=0,4816 dla
testu Welcha).

Nie zaobserwowano istotnej statystycznie réznicy miedzy zakresem ruchu,
a wielko$cig przesuniecia tylno-przedniego oceniang w tescie szuflady przedniej

(p=0,3547 dla testu Welcha).

5.4.2. Analiza korelacji miedzy zakresem ruchu w operowanym kolanie, a wynikami

kwestionariuszy subiektywnej oceny kolana

Stwierdzono istotng statystycznie korelacje miedzy zakresem ruchu
w operowanym stawie kolanowym, a wynikiem subiektywnej oceny dolegliwosci
kolana w skali Lysholma. Chorzy z obnizonym zakresem ruchu ocenili nizej operowany
staw po 12 miesigcach od zabiegu (p=0,0015 dla testu U Manna-Whitneya).
Stwierdzono istotng statystycznie korelacje miedzy zakresem ruchu
w operowanym stawie kolanowym, a wynikiem subiektywnej oceny kolana 2000
IKDC. Chorzy z obnizonym zakresem ruchu ocenili nizej operowany staw po 12

miesigcach od zabiegu (p=0,0006 dla testu U Manna-Whitneya).
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Wykres 16. Zaleznos¢ miedzy prawidtowym, lub obnizonym zakresem ruchu w operowanym

kolanie, a subiektywna ocena kolana w skali Lysholma
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Wykres 17. Korelacja miedzy obnizonym, lub prawidtowym zakresem ruchu w operowanym

kolanie, a wynikiem 2000 IKDC
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5.4.3. Analiza korelacji zakresu ruchu w operowanym kolanie z subiektywna ocena

natezenia bolu w skali VAS po 12 miesigcach od operacji.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji miedzy zakresem ruchu
w operowanym stawie kolanowym, a natezeniem bélu ocenianym przy pomocy skali

VAS (p=0,071 dla testu U Manna-Whitneya).

5.4.4. Analiza korelacji obwodu operowanego uda z wybranymi parametrami.

Analiza korelacji obwodu operowanego uda z wielkoscig przesuniecia tylno-
przedniego operowanego kolana oceniang w tescie Lachmana i szuflady przedniej -
nie stwierdzono istotne] statystycznie korelacji miedzy bezwzglednym wynikiem
obwodu uda, operowanej konczyny, a wielkoSci przesuniecia tylno-przedniego
oceniana w tescie Lachmana (p=0,1579).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji miedzy bezwzglednym
wynikiem obwodu uda, operowanej konczyny, a wielkosci przesuniecia tylno-
przedniego oceniana w tescie szuflady przedniej (p=0,2218).

Analiza korelacji obwodu wuda, ocenianego wzgledem konhczyny
nieoperowanej z wielkoscig przesuniecia tylno-przedniego oceniana w tescie
Lachmana - analizie poddano réwniez obwdéd uda operowanej koriczyny wzgledem
obwodu uda koniczyny przeciwnej. Chorych zaklasyfikowano do dwdch grup:

o obnizonym obwodzie uda(25 chorych) oraz o obwodzie uda niemniejszym niz
w konczyny nieoperowanej(35 chorych).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji miedzy wzglednym obwodem
uda, a wynikiem testu Lachmana (p=0,2346 dla obwodu uda ,niemniejszego”,
p=0,2652 dla obwodu oda ,mniejszego” w tescie Welcha).

Analiza korelacji obwodu uda, ocenianego wzgledem konczyny
nieoperowanej z wielkoscig przesuniecia tylno-przedniego oceniana w tescie szuflady
przedniej - nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji miedzy wzglednym
obwodem uda, awynikiem testu szuflady przedniej (p=0,1376 dla obwodu uda
»,hiemniejszego”, p=0,0522 dla obwodu oda ,,mniejszego” w tescie Welcha).

Analiza korelacji obwodu uda operowanej konczyny z wynikami skali

Lysholma po 12 miesigcach po operacji - nie stwierdzono istotnej statystycznie
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korelacji miedzy obwodem uda operowanej konczyny, a wynikiem subiektywnej
oceny dolegliwosci stawu kolanowego w skali Lysholma po 12 miesigcach po operacji
(p=0,9583).

Analiza korelacji obwodu uda operowanej korficzyny z wynikami subiektywne;j
oceny kolana w formularzu 2000 IKDC po 12 miesigcach po operacji - nie stwierdzono
istotnej statystycznie korelacji miedzy obwodem uda operowanej koriczyny,

a wynikiem subiektywnej oceny kolana w formularzu 2000 IKDC po 12 miesigcach po

operacji (p=0,5784).

5.4.5. Analiza korelacji natezenia bolu ocenianego w skali VAS

Stwierdzono istotng statystycznie korelacje miedzy natezeniem bélu,
a funkcjg kolana oceniang w formularzu 2000 IKDC. Korelacja ta wystepuje zaréwno
w ocenie przedoperacyjnej (p=4.714e-12), po 6 miesigcach po operacji (p= < 2.2e-16),
jak i po 12 miesigcach po operacji (p= 1.207e-09). Chorzy oceniajacy wyzej natezenie

bdlu, oceniali nizej funkcje operowanego kolana w formularzu 2000 IKDC).
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Punktacja IKDC 12 miesigcy po operacji

Wykres 18. Korelacja miedzy natezeniem bdlu, a funkcja kolana oceniana w formularzu

2000 IKDC po 12 miesigcach po operacji
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Stwierdzono istotng statystycznie korelacje miedzy natezeniem bélu,
a subiektywng oceng dolegliwosci kolana w skali Lysholma. Korelacja ta wystepuje
zaréwno w ocenie przedoperacyjnej (p= 2.471e-08), po 6 miesigcach po operacji (p=
1.625e-10), jak i po 12 miesigcach po operacji (p= 5.052e-07). Chorzy oceniajacy

wyzej natezenie bolu, oceniali nizej funkcje operowanego kolana skali Lysholma).
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Punktacja testu Lysholma 12 miesiecy po operacji

Wykres 19. Korelacja miedzy natezeniem bdlu, a funkcja kolana oceniana w skali Lysholma po

12 miesigcach po operacji

Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji miedzy natezeniem bodlu
ocenianym w skali VAS z wielkoscig przesuniecia tylno-przedniego goleni ocenianego
w tescie szuflady przedniej (p=0,7084).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji miedzy natezeniem bdlu
ocenianym w skali VAS z wielkosScig przesuniecia tylno-przedniego goleni ocenianego

w tescie Lachamna (p=0,5401).
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5.4.6. Analiza korelacji ptci z wynikami wynikami kwestionariuszy subiektywnej

oceny kolana

Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji miedzy wynikami
subiektywnej oceny dolegliwosci stawu kolanowego w skali Lysholma, a pftcig
badanych w ocenie przedoperacyjnej (p=0,2033).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji miedzy wynikami
subiektywnej oceny dolegliwosci stawu kolanowego w skali Lysholma, a ptcig
badanych w ocenie po 6 miesigcach po zabiegu (p=0,0544).

Stwierdzono istotng statystycznie korelacje miedzy picig zeniskg, a wyzszg
subiektywng oceng kolana w skali Lsysholma po 12 miesigcach po operacji (p =
5.858105107{-4} ).

Tabela 24. Wyniki subiektywnej oceny dolegliwosci stawu kolanowego w skali

Lysholma 12 miesiecy po zabiegu, w zaleznosci od pfci

grupa minimum kwartyl | mediana srednia kwartyl lll | maksimum
kobiety 69 89,5 100 93,13 100 100
mezczyzni 43 85,0 94 88,22 100 100

Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji miedzy wynikami

subiektywnej oceny funkcji stawu kolanowego w formularzu 2000 IKDC , a pfcig
badanych w ocenie przedoperacyjnej (p=0,2597).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji miedzy wynikami
subiektywnej oceny funkcji stawu kolanowego w formularzu 2000 IKDC , a ptcig
badanych w ocenie po 6 miesigcach po zabiegu (p=0,7846).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji miedzy wynikami
subiektywnej oceny funkcji stawu kolanowego w formularzu 2000 IKDC , a ptcig

badanych w ocenie po 12 miesigcach po zabiegu (p=0,8508).

5.4.7. Analiza korelacji miedzy wybranymi parametrami, a picig

Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji miedzy wynikami oceny

natezenia bélu w skali VAS, a pifcig badanych w ocenie przedoperacyjna (p=0,8234).
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Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji miedzy wynikami oceny
natezenia bolu w skali VAS, a ptcig badanych w ocenie 6 miesiecy po zabiegu
(p=0,6467).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji miedzy wynikami oceny
natezenia boélu w skali VAS, a pfcig badanych w ocenie 12 miesiecy po zabiegu (p=1).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji stabilnosci kolana w tescie
szuflady przedniej z ptcig badanych (p = 0,2534).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji stabilnosci kolana w tescie

Lachmana z ptcig badanych (p =0,1925).

5.4.8. Porownanie wynikéw subiektywnej oceny dolegliwosci kolana u chorych z
izolowanym uszkodzeniem ACL z chorymi ze wspoéttowarzyszagcym uszkodzeniem

takotki lub chrzastki stawowej

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy miedzy wynikami subiektywnej
oceny dolegliwosci stawu kolanowego w skali Lysholma miedzy chorymi z izolowanym
uszkodzeniem ACL z chorymi ze wspétistniejgcymi uszkodzeniami fgkotki lub chrzgstki
stawowej, w ocenie przedoperacyjnej (p=0,4396).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy miedzy wynikami subiektywnej
oceny dolegliwosci stawu kolanowego w skali Lysholma miedzy chorymi z izolowanym
uszkodzeniem ACL z chorymi ze wspdtistniejgcymi uszkodzeniami tgkotki lub chrzastki
stawowej, w ocenie po 6 miesigcach po zabiegu (p=0,2405).

Stwierdzono istotng statystycznie réznice miedzy wynikami subiektywnej
oceny dolegliwosci stawu kolanowego w skali Lysholma miedzy chorymi z izolowanym
uszkodzeniem ACL z chorymi ze wspotistniejgcymi uszkodzeniami tgkotki lub chrzastki
stawowej, w ocenie po 12 miesigcach po zabiegu (p<0,001). Chorzy ze
wspottowarzyszacymi  uszkodzeniami tgkotki lub chrzastki stawowej oceniali

dolegliwosci ze strony stawu kolanowego jako bardziej dokuczliwe.
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Tabela 25. Poréwnanie wynikéw w skali Lysholma po 12 miesigcach po zabiegu u
chorych z izolowanym uszkodzeniem ACL z chorymi ze wspdéitowarzyszacymi

uszkodzeniami tgkotek lub chrzastki stawowe;j

grupa minimum kwartyl | mediana Srednia kwartyl lll | maksimum

Izolowane 56 85 95 91,74 100 100
uszkodzenie
ACL

Uszkodzenie | 43 82 92 87,58 100 100
ACL +
uszkodzenie
takotek lub
chrzastki
stawowej

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy miedzy wynikami subiektywnej
oceny funkcji stawu kolanowego w formularzu 2000 IKDC miedzy chorymi
z izolowanym uszkodzeniem ACL z chorymi ze wspotistniejgcymi uszkodzeniami
takotki lub chrzgstki stawowej, w ocenie przedoperacyjnej (p=0,4439).

Stwierdzono istotng statystycznie rdéznice miedzy wynikami subiektywnej
oceny funkcji stawu kolanowego w formularzu 2000 IKDC miedzy chorymi
z izolowanym uszkodzeniem ACL z chorymi ze wspotistniejgcymi uszkodzeniami
takotki lub chrzgstki stawowej, w ocenie po 6 miesigcach po zabiegu (p= 0.016).
Tabela 26. Poréwnanie wynikow subiektywnej oceny funkcji stawu kolanowego
w formularzu 2000 IKDC u chorych z izolowanym uszkodzeniem ACL z chorymi ze
wspottowarzyszacym uszkodzeniem tgkotek lub chrzastki stawowej po 6 miesigcach

po operacji

grupa | minimum | kwartyll | mediana srednia kwartyl lll | maksimum

Izolowane 58 70,5 79 79,00 87,5 100
uszkodzenie
ACL

Uszkodzenie | 26 57,0 67 67,94 79,0 98
ACL +
uszkodzenie
takotek lub
chrzastki
stawowej
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Stwierdzono istotng statystycznie rdznice miedzy wynikami subiektywnej
oceny funkcji stawu kolanowego w formularzu 2000 IKDC miedzy chorymi
z izolowanym uszkodzeniem ACL z chorymi ze wspotistniejgcymi uszkodzeniami

takotki lub chrzastki stawowej, w ocenie po 12 miesigcach po zabiegu (p= 0.0429).

Tabela 27. Poréwnanie wynikéw subiektywnej oceny funkcji stawu kolanowego
w formularzu 2000 IKDC u chorych z izolowanym uszkodzeniem ACL z chorymi ze
wspottowarzyszagcym uszkodzeniem tgkotek lub chrzastki stawowej po 12

miesigcach po operacji

grupa minimum kwartyl | mediana srednia kwartyl lll | maksimum

Izolowane 55 88,5 93 90,52 97,5 100
uszkodzenie
ACL

Uszkodzenie | 40 76,0 89 84,21 94,0 100
ACL +
uszkodzenie
takotek lub
chrzastki
stawowej

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy w wynikach natezenia bodlu
w skali VAS miedzy chorymi z izolowanym uszkodzeniem ACL z chorymi ze
wspotistniejgcymi  uszkodzeniami tgkotki lub chrzastki stawowej, w ocenie
przedoperacyjnej (p=0,7937).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy w wynikach natezenia bdlu
w skali VAS miedzy chorymi z izolowanym uszkodzeniem ACL z chorymi ze
wspotistniejgcymi uszkodzeniami tgkotki lub chrzgstki stawowej, w ocenie po 6
miesigcach po zabiegu (p=0,5029).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy w wynikach natezenia bdlu
w skali VAS miedzy chorymi z izolowanym uszkodzeniem ACL z chorymi ze
wspotistniejgcymi uszkodzeniami fgkotki lub chrzastki stawowej, w ocenie po 12

miesigcach po zabiegu (p=0,4162).
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5.4.9 Ocena bezpieczenstwa stosowania osocza bogatoptytkowego w

artroskopowej rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego.

U zadnego z chorych zaréwno z grupy badanej, jak i z grupy kontrolnej, nie
stwierdzono wystepowania powikfan septycznych. Na podstawie analizy
dokumentacji medycznej nie wykazano u zadnego z chorych we wczesnym okresie
pooperacyjnym takich nieprawidtowosci jak: podwyzszona temperatura ciata,
nadmierne ucieplenie, masywny obrzek, zaczerwienienie skéry operowanego kolana,
czy wystepowanie zakazenia ran operacyjnych. W badaniu klinicznym
przeprowadzonym po 12 miesigcach od operacji réwniez nie stwierdzono
nadmiernego ucieplenia operowanego kolana, zaczerwienienie skéry czy obrzeku

operowanego kolana.
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6. Dyskusja

Zyjemy obecnie w czasach , w ktdrych sport i rekreacja odgrywaja coraz
wiekszg role w zyciu nowoczesnych spoteczenistw. Przyczyn tego zjawiska nalezatoby
upatrywaé w ekonomii. Wielu ludzi osiggneto status materialny pozwalajgcy im
realizowac swoje pasje wykraczajgce poza obszar ich dziatalnosci zawodowej. Swoista
moda na sport ma swoje odzwierciedlenie w badaniach statystycznych
przeprowadzonych w 2013 roku przez CBOS [76]. Wynika z nich, ze 66% Polakéw
deklaruje uprawianie sportu z czego 40% robi to regularnie. Odsetek uprawiajgcych
sport jest jeszcze wyiszy w grupie osdb mtodych (18-44 lat), posiadajgcych co
najmniej $rednie wyksztatcenie i dobry status ekonomiczny. Tak duza liczba oséb
uprawiajacych amatorsko sport przektada sie na czestos¢ wystepowania obrazen
narzadu ruchu. Zerwanie wiezadta krzyzowego przedniego jest dzisiaj czestym
rozpoznaniem stawianym przez ortopeddw na catym swiecie [2,3]. W zwigzku z tym
operacja rekonstrukcji ACL nie jest juz w dzisiejszych czasach, zabiegiem elitarnym,
zarezerwowanym wytgcznie dla profesjonalnych sportowcéw. W 2006 w samych
Stanach Zjednoczonych ilos¢ rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego
przekroczyta 125000 [77]. Rozwéj technik artroskopowych sprawit, ze operacja
rekonstrukcji ACL jest obecnie zabiegiem powszechnym, bezpiecznym i w niewielkim
stopniu obcigzajgcym dla chorego. Artroskopowa rekonstrukcja zerwanego wiezadta
krzyzowego przedniego jest dla aktywnych pacjentéw leczeniem z wyboru
i w zasadzie nie podlega dyskusji. Jednak w zwigzku z duzg liczbg dostepnych
implantdw mocujgcych, technik operacyjnych, materiatow stanowigcych potencjalne
zrédto  ,nowego, zrekonstruowanego” wiezadta (materialy syntetyczne oraz
biomateriaty: allo i autografty) nadal pozostaje szerokie pole manewru dla operatora
wybierajgcego najlepszy, zindywidualizowany sposdb leczenia dla swojego chorego
[40,50,46,47,48,49].

Obecnie najbardziej popularne i niemalze réwnorzedne zdajg sie by¢ dwie
techniki: z wykorzystaniem Sciegien miesni potsciegnistego i smuktego oraz technika
z wykorzystaniem wiezadfa wtasciwego rzepki z bloczkami kostnymi. Niezaleznie od

zrédta przeszczepu dazy sie do wykonania rekonstrukcji anatomicznej lub zblizonej do
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anatomicznej odtwarzajgcej w mozliwie najwiekszym stopniu fizjologiczng
biomechanike operowanego stawu [40, 41, 42,43,44,45].

Niezaleznie od wybranego zZrddta przeszczepu najwiekszym ograniczeniem
w powrocie do petnej aktywnosci chorych po operacji jest powolny proces wgajania
sie iprzebudowy zrekonstruowanego wiezadta. W obliczu poszukiwan sposobow
leczenia mogacych przyspieszyé ten proces, przeprowadzono szereg badarn nad
osoczem bogatoptytkowym, stanowigcym najpopularniejsze zrédto czynnikow
wzrostu. Zaréwno naukowcy jak i klinicy$ci na caty Swiecie liczyli na to, ze ich
pozytywne oddziatywania na gojace sie tkanki, udowodnione w badaniach in vitro
i z zastosowaniem modeli zwierzecych, znajdg bezposrednie przetozenie na wyniki
osiggane przez chorych po zabiegu rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego.

OdpowiedZ na najczesciej zadawane przez chorych pytania: ,kiedy bede
mogt/mogta  wréci¢c do uprawiania sportu?” i ,czy po operacji bede
odczuwat/odczuwata jakies dolegliwosci?”, mogg przynie$¢ systematyczne badania
kliniczne i préba obiektywizacji wynikéw za pomocg skal oceny funkcjonalne;j,
przyrzgddw mierniczych i badan obrazowych.

W niniejszej pracy zaprezentowatem wczesne wyniki rekonstrukcji wiezadta
krzyzowego przedniego stawu kolanowego z zastosowaniem srédoperacyjnym osocza
bogatoptytkowego.

Omowienie wynikéw subiektywnych skal oceny funkcji kolana.

W swojej pracy dokonatem poréwnania wynikédw subiektywnej oceny funkcji
kolana z zastosowaniem formularza 2000 IKDC i skali Lysholma, pomiedzy grupa
badang, a grupa kontrolng. Nie wykazatem istotnych statystycznie réznic miedzy
grupami w badaniu przedoperacyjnym, po 6 i 12 miesigcach po zabiegu
z zastosowaniem formularza 2000 IKDC. Wyniki przeze mnie uzyskane sg zbiezne
z wynikami innych autoréw [78,79,80,81]. We wszystkich wspomnianych pracach
autorzy stwierdzili brak istotnych statystycznie réznic w wynikach uzyskanych przez
chorych w formularzu 2000 IKDC. Jednak tylko Ventura i wsp. badat chorych
z zastosowaniem autografdw i dokonywat oceny po 6 miesigcach po zabiegu.
Pozostali autorzy badali pacjentéw operowanych z zastosowaniem alloprzeszczepow,
a czas przeprowadzenie badania byt rézny: Juan Ramon Valenti Nin i wsp. oraz Andres

Valenti Azcarate i wsp po 3, 6 i 12 miesigcach, Magnussen i wsp. po 2 latach. Juan
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Ramon Valenti Nin i wsp. wysuwa hipoteze, ze potencjalny wptyw osocza
bogatoptytkowego na wgajajacy sie przeszczep powinien mieé¢ wieksze znaczenie dla
auto niz dla allograftow.

W badaniu M.Del Torto i wsp. [82] zaobserwowali lepsze wyniki
w subiektywnej skali 2000 IKDC u chorych po rekonstrukcji ACL z zastosowaniem
wiasnych sciegien ST i GR w grupie z uzyciem PRP po 12 i 24 miesigcach. W dostepnej
mi literaturze brak jednak badan poréwnawczych miedzy zastosowaniem PRP
u chorych leczonych z zastosowaniem tkanek wtasnych z chorymi, u ktérych
wykorzystano tkanki allogeniczne. W zwigzku z tym trudno jest bezposrednio odnosié
wyniki uzyskane dla allograféw na przeszczepy autogenne.

W skali Lysholma chorzy w obu grupach uzyskali porownywalne wyniki
w badaniu przedoperacyjnym i po 6 miesigcach. Z kolei po 12 miesigcach po
rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego chorzy z grupy badanej uzyskali istotne
statystycznie lepsze wyniki niz chorzy w grupie kontrolnej. W badaniu po 6 miesigcach
Terry Stanton uzyskuje identyczne wyniki zaréwno w skali Lysholma jak i 2000 IKDC.
(83]

Podsumowujgc w grupie badanej po 6 miesigcach po zabiegu 16,13%
badanych uzyskato wynik dobry, 25,81% badanych wynik bardzo dobry, a 48,39%
wynik doskonaty (wedtug kryteriow przedstawionych w rozdziale poswieconym
metodyce badania) w skali Lysholma. W sumie w przedziale wynikéw co najmniej
dobrych znalazto sie 90,33% chorych z grupy kontrolnej.

Po 12 miesigcach w skali Lysholma w grupie badanych wyniki ksztattowaty sie
nastepujaco: wyniki dobre 9,68%, wyniki bardzo dobre 22,58%, a wyniki doskonate
64,52% badanych. W sumie wyniki co najmniej dobre stanowig 96,78% chorych
z grupy badane;.

W grupie kontrolnej po 6 miesigcach wyniki dobre w skali Lysholma
osiggneto 6,9%, bardzo dobre 13,79%, a wyniki doskonate 48,28%. Chorzy, ktérzy
osiggneli wynik co najmniej dobry stanowili 68,97% grupy kontrolne;j.

Po 12 miesigcach w grupie kontrolnej wyniki w skali Lysholma ksztattowaty
sie nastepujgco: wyniki dobre 3,45%, bardzo dobre 22,14%, a wyniki doskonate
55,17%. Wyniki dobre lub lepsze w grupie kontrolnej po 12 miesigcach zadeklarowato

80,76% chorych z grupy kontrolnej.

95



Wyniki formularza 2000 IKDC po 6 miesigcach w grupie badanej prezentuja
sie nastepujgco (zgodnie z kryteriami przedstawionymi w rozdziale poswieconemu
metodyce badan): wyniki dobre 32,26%,a wyniki bardzo dobre 12,90%. Wyniki co
najmniej dobre uzyskato 45,16% badanych. Po 12 miesigcach wyniki dobre osiggneto
22,58%, a wyniki bardzo dobre 64,52%. W sumie wyniki co najmniej dobre uzyskato
87,1% badanych.

W grupie kontrolnej po 6 miesigcach wyniki w skali 2000 IKDC to: 37,93%
wynikéw dobrych i 20,69% wynikéw bardzo dobrych. Wyniki co najmniej dobre
uzyskato 58,62% chorych. Po 12 miesigcach wynikdw dobrych w grupie kontrolnej
byto 31,03%, a bardzo dobrych 44,83%. W sumie wynik co najmniej dobry uzyskato
75,86% chorych.

Wolniejszy progres w czasie w skali 2000 IKDC w pordéwnaniu ze skalg
Lysholma w obu grupach staje sie oczywisty, gdy wezmie sie pod uwage fakt, ze skala
2000 IKDC bada gtéwnie dolegliwosci kolana w trakcie uprawiania sportu, a skala
Lysholma dedykowana jest gtownie do oceny funkcji w trakcie aktywnosci dnia
codziennego. Po 6 miesigcach po zabiegu niektére proponowane w formularzu 2000
IKDC odpowiedzi wydawaty sie chorym nieosiggalne na dwczesnym etapie powrotu
do zdrowia.

Omoéwienie wynikéw oceny natezenia bolu z zastosowaniem skali VAS

W niniejszej pracy porownujgc subiektywne doznania bdélowe chorych
oceniane przy pomocy skali VAS Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic
miedzy grupg badang, a grupa kontrolng w badaniu przedoperacyjnym, w pierwszej
dobie pooperacyjnej oraz w 6 miesigcu po operacji. Poddajgc analizie ocene w skali
VAS po 12 miesigcach po zabiegu stwierdzono nizsze wartosci w grupie badanej.
Wynik ten znajduje sie jednak na granicy istotnosci statystycznej (p=0,0446).
Odnoszac uzyskane wyniki do wynikdw innych autordw nalezy stwierdzi¢, ze wptyw
Srédoperacyjnego zastosowania PRP podczas rekonstrukcji ACL nie jest jednoznaczny.
Juz analizujac artykutu poglagdowe mozna stwierdzi¢ rozbieznos¢ wynikédw[84, 85].
Niektdrzy autorzy nie stwierdzili istotnego statystycznie wptywu PRP na subiektywna
ocene bdlu w skali VAS. [80,81,86]. Z kolei w innych badaniach autorzy uzyskali
zmniejszenie subiektywnych doznan bélowych[87,88] jednak PRP aplikowane byto

w miejsce pobrania materiatu stuzgcego do utworzenia przeszczepu wiezadta.
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Omowienie wynikéow stabilnosci przedniej kolana w testach szuflady
przedniej i Lachmana z zastosowaniem artrometru Rolimeter

W badaniu klinicznym przeprowadzonym przy pomocy artrometru Rolimeter
firmy Aircast nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic miedzy grupg badang,

a grupa kontrolng w wartosciach przesuniecia tylno-przedniego w testach Lachmana

i szuflady przedniej. Powyisze spostrzezenie dotyczy zardwno wynikéw
bezwzglednych dla operowanej konczyny, jak i wzglednych, czyli réznicy wartosci
pomiedzy konczyna zdrowg, a koriczyng operowang. Moje wyniki sg zbiezne

z wynikami innych autoréw badajgcych zaréwno chorych po zastosowaniu
przeszczepdw auto jak i allogennych, badanych przy pomocy artrometru Rolimeter,

a takze urzadzenia KT 1000 [78,80,81,82,86].

Podsumowujgc, zgodnie z kryteriami przedstawionymi w rozdziale
poswieconym metodyce badan, w grupie badanej w tescie szuflady przedniej dla
operowanej konczyny, prawidtowg stabilnos¢ stawu kolanowego osiggneto 74,19%
chorych, a umiarkowang niestabilno$¢ prezentowato 25,81% badanych. W grupie tej
nie byto chorych ze znaczng niestabilnoscig tylno-przednig kolana.

W grupie kontrolnej 79,31% uzyskato prawidtowg stabilnos¢ kolana,

a umiarkowang niestabilnos¢ prezentowato 20,69%. Podobnie jak w grupie badanej,
rowniez tu nie odnotowatem chorych ze znaczng niestabilnoscig kolana.

W tescie Lachmana dla konczyny operowanej wyniki rozktadaty sie w sposéb
nastepujacy w grupie badanej: 29,03% dobrej stabilnosci kolana, 70,97%
umiarkowanej niestabilnosci. Nikt nie prezentowat znacznej niestabilnosci.

W grupie kontrolnej rozktad wynikdw prezentowat sie nastepujgco:
prawidtowa stabilnos¢ 37,93%, umiarkowana niestabilnos¢ 58,62%, znaczna
niestabilnos¢ 3,45%.

Analizujgc  rdinice przesuniecia tylno-przedniego miedzy konczyna
operowang, a zdrowg w grupie badanej w tescie szuflady przedniej 96,77% chorych
moge zakwalifikowac jako ,kolano stabilne”, a tylko 3,23% jako niestabilne. W tescie
Lachmana kolan stabilnych byto 87,10%, natomiast kolan niestabilnych 12,90%.

W grupie kontrolnej analizujgc wzgledne wyniki testow szuflady przedniej
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i Lachman rezultaty prezentujg sie w nastepujgcy sposéb: kolan stabilnych w tescie
szuflady przedniej byto 96,55%, kolan niestabilnych 3,45%, w tescie Lachmana kolan
stabilnych byto 89,66%, a kolan niestabilnych 10,34%.

Omowienie wynikéw wartosci zakresu ruch w stawie kolanowym.

W pracy nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w zakresie ruchu
w stawie kolanowym miedzy grupami. Brak réznic dotyczy zakresu ruchu czynnego
i zakresu ruchu biernego operowane] koniczyny, a takze réznicy pomiedzy konczyng
operowang, a konczyng zdrowg zaréwno w ruchu biernym jak i czynnym. Jest to
zgodne z wynikami w dostepnej mi literaturze [78,80,81].

Omoéwienie pozostatych wynikdw poréwnywanych pomiedzy grupa
badang, a grupa kontrolng

Obwdd uda mierzony po 12 miesigcach po operacji nie rdzni sie istotnie
statystycznie miedzy grupami w moim badaniu. Stwierdzenie to odnosi sie zaréwno
do bezwzglednego obwodu uda operowanego, a takze do réznicy wartosci obwodéw
uda operowanego i zdrowego. Ventura i wsp. mierzgc obwdd uda po 6 miesigcach po
operacji stwierdzili nieistotng statystycznie réznice we wzglednym obwodzie uda.

W moim badaniu poréwnatem réwniez czestos¢ wykonywanych punkgcji
stawu kolanowego w okresie wczesnym pooperacyjnym. Wykazatem, iz w grupie
badanej istotnie statystycznie czesciej chorzy wymagali punkcji kolana. Takich
informacji nie znalaztem w dostepnej mi literaturze. Jedynie Magnessen relacjonuje
mniejsze nasilenie obrzekéw w dziesigtej dobie pooperacyjnej. Jednak w jego pracy
brak danych dotyczgcych zaréwno koniecznosci wykonania punkcji jak i postepowania
pooperacyjnego w dniu zabiegu. W przypadku wszystkich chorych witgczonych do
mojego badania stosowano drenaz ssgcy, odroczony (do 12 godzin po zabiegu) kolana
i unikano okfadéw chtodzgcych w celu zapewnienia optymalnych warunkéw dla
aktywacji trombocytéw. Prawdopodobnie sg to przyczyny gromadzenia sie
nadmiernej ilosci ptynu wysiekowego w stawie po operacji, a w konsekwencji
zwiekszonej ilosci punkcji w grupie badanej. Rownoczesnie w moim badaniu nie
wykazatem rdznic w ilosci zdrenowanej tresci pomiedzy grupami. Jednak biorgc pod
uwage fakt, ze u wszystkich chorych dreny usuwane byty po 48 godzinach od operacji,

achorzy z grupy badanej przez pierwsze 12 godzin po operacji mieli zamkniety
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przeptyw w drenach, wyniki uzyskane w tym obszarze mogg nie w petni oddawac stan
faktyczny.

W badaniu stwierdzono , réwniez, iz zastosowanie $rédoperacyjne PRP nie
ma wptywy na zuzycie s$rodkédw przeciwbdlowych we wczesnym okresie
pooperacyjnym. Niestety w dostepnym mi pismiennictwie nie znalaztem podobnej
analizy.

Zaden chory zaréwno w grupie badanej jak i w grupie kontrolnej nie byt
leczony z powodu powiktari leczenia operacyjnego. Zaden nie wymagat operacji
rewizyjnej.

Omowienie czynnikdow mogacych mie¢ wplyw na wyniki rekonstrukcji
wiezadta krzyzowego przedniego stawu kolanowego

Korelacje pomiedzy rdéznymi czynnikami, a poszczegdlnymi wynikami
postanowitem zbadac dla wszystkich chorych wtgczonych do badania zaréwno
w grupie badanej jak i grupie kontrolnej, fgcznie. Mam swiadomos$é, iz potgczenie
grup powoduje powstanie grupy niejednorodnej (chorzy, u ktérych zastosowano PRP
i chorzy bez PRP). Jednak powyzsza analiza udowadniajgca, ze obie wspomniane
grupy nie rdznig sie na wielu polach badania pod wzgledem wynikéw, usprawiedliwia
w mojej ocenie taki zabieg. Ponadto, zapobiega on koniecznosci badania korelacji na
matych liczebnie podgrupach.

W mojej pracy stwierdzono brak korelacji pomiedzy wiekiem badanych,

a wynikami uzyskanymi w skalach Lysholma, 2000 IKDC, VAS. Wiek nie ma takze
wptywu na stabilno$¢ operowanego kolana w testach szuflady przedniej i Lachmana.
Do podobnych wnioskow dochodzi Eva Moller i wsp. [89] jednak w badaniu
dtugoterminowym i z zastosowaniem skali KOOS.

W przesztosci rekonstrukcja wiezadta krzyzowego przedniego byta zabiegiem
zarezerwowanym dla ludzi mtodych. Z czasem, granica wieku przesuwana byta coraz
dalej w kierunku starszych chorych. Obecnie ze wzgledu na coraz dtuzszg przecietna
dtugos¢ zycia oraz odsetek ludzi starszych pozostajgcych aktywnych fizycznie, nie
wyznacza sie arbitralnie granicy wiekowe] rekonstrukcji ACL. Doniesienia ukazujgce
sie w piSmiennictwie swiatowym dowodzg dobrych wynikdw u starszych chorych po
zabiegu rekonstrukcyjnym [90,91,92]. Zdaje sie, ze wiek moze jedynie ograniczac

powrét do aktywnosci sportowej na poziomie sprzed urazu [93].
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Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji miedzy ptcig, a wynikami skali
2000 IKDC przed operacjg, po 6 i 12 miesigcach po zabiegu. Nie stwierdzono istotnej
statystycznie korelacji miedzy pfcig badanych, a wynikami w skali Lysholma przed
operacjg i po 6 miesigcach po zabiegu. Po 12 miesigcach po zabiegu, w moim badaniu,
stwierdzono istotng statystycznie rdéznice w skali Lysholma na korzys¢ kobiet.

Nie stwierdzono korelacji miedzy ptfcig badanych, a subiektywna oceng bdlu
w skali VAS przed zabiegiem, po 6 i 12 miesigcach po zabiegu.

Nie stwierdzono rdéwniez istotnej statystycznie korelacji miedzy ptciag
badanych, a stabilnoscig kolana w testach Lachmana i szuflady przedniej.

Xavier M. Teitsma i wsp.[94] nie stwierdza réznic miedzy ptciami
w pooperacyjnej ocenie kolana po rekonstrukcji ACL po 12 miesigcach po zabiegu
w ocenie dokonanej za pomocg skal Lysholma, KOOS i Tegner. W powyzszym badaniu
nie ma réwniez réznicy w stabilno$ci operowanych kolan. Rdwniez John Ryan i wsp.
[95] nie stwierdza rdéznic w wynikach w wiekszosci analizowanych badan w swoim
artykule przeglagdowym. Jedynie w pracy Ageberg i wsp. kobiety prezentujg
statystycznie gorsze wyniki w skali KOOS po rekonstrukcji ACL. Powyzsza rdznica
miedzy wynikami mojej pracy, a wynikami w cytowanymi pismiennictwie moze
wynika¢ z kilku czynnikéw. Po pierwsze w zadnym z przytoczonych badan nie
stosowano osocza bogatoptytkowego. W dostepnym mi pismiennictwie nie znalaztem
badan zgtebiajgcych tematyke wptywu Srédoperacyjnego zastosowania PRP na wyniki
rekonstrukcji ACL w zaleznosci od pitci. Trudno jest tez pordéwnywac wyniki
subiektywne] oceny funkcji kolana uzyskane za pomocg innych skal. Po wtére by¢
moze rozwigzanie powyzszego zagadnienia tkwi w doktadnej analizie wptywy
hormondw ptciowych na funkcjonowanie wiezadta co postuluje Sharon L. Hame [96].
Wreszcie nalezy zwrdcié uwage na fakt, ze zaobserwowana przez mnie rdznica
dotyczy jedynie skali Lysholma i w dodatku tylko w jednym okresie badania. Moze to
wynika¢ ze stosunkowo niskich wymagan wigczonych do badania kobiet odnosnie
aktywnosci sportowej. Skala Lysholma opisuje raczej funkcje kolana w trakcie
czynnosci dnia codziennego, niz podczas aktywnosci sportowej. Kobiety, ktore
stosukowo rzadziej w pordwnaniu z mezczyznami ,,zmuszaty” swoje kolana do duzego

wysitku podczas zwyktych, codziennych czynnos¢, ocenity operowang korczyne
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w skali Lysholma wyzej niz mezczyzni, ktérzy czesciej pracuja fizycznie. Rdznicy tej nie
zaobserwowatem, juz w przypadku skali 2000 IKDC, ktdra ocenia dolegliwosci podczas
aktywnosci sportowej. Jest to zbiezne z obserwacjami Evy Moller, ktéra dochodzi do
wniosku, ze skala Lysholma nie jest narzedziem wystarczajgco czutym do oceny
aktywnosci sportowej.

Analizujac korelacje miedzy wspottowarzyszagcymi uszkodzeniami tgkotek lub
chrzastki stawowej, a wynikami subiektywnych skal oceny funkcji kolana, uzyskatem
nastepujace wyniki- zaobserwowatem negatywny wptyw dodatkowych uszkodzen
w obrebie stawu kolanowego na ocene funkcji w skali Lysholma po 12 miesigcach
oraz w skali IKDC po 6 i 12 miesigcach. Wyniki podobne uzyskali inni autorzy [97,98].
Do wnioskdw, iz wspdéttowarzyszgce uszkodzenia fgkotek nie wplywajg na
subiektywng ocene funkcji kolana dochodzi Paradowski i wsp. [99]. Jednak uzyskanie
odmiennego wyniku mozna ttumaczy¢ zastosowaniem innej skali niz w moim
przypadku i w przypadku cytowanych wczesniej prac, co podkresla sam autor.

Wspodttowarzyszace uszkodzenia fgkotek i chrzgstki stawowej nie wywierajg
dodatkowego wptywu na ocene bdlu w skali VAS.

W niniejszej pracy nie stwierdzono korelacji miedzy wielkoscig przesuniecia

tylno-przedniego piszczeli wzgledem uda w testach Lachman i szuflady przedniej,
a oceng funkcji kolana w skalach Lysholma i 2000 IKDC. Uzyskany przeze mnie wynik
jest identyczny z wynikiem Moller i wsp. [89]. Z kolei Inderhaug i wsp. [100] uzyskuje
odwrotne wyniki, jednak dotyczg one obserwacji dtugoterminowej. W zwigzku z tym
wnioskuje, iz stabilnos¢ kolana nie jest jedynym czynnikiem wplywajgcym na jego
funkcje, a wielko$¢ przesuniecia tylno-przedniego piszczeli wzgledem uda nie
przektada sie w prosty sposéb na subiektywna ocene operowanej koriczyny.

Analizujgc korelacje natezenia bélu w skali VAS ze stabilnoscig kolana
i funkcjg oceniang za pomoca skal subiektywnej oceny stwierdzam, ze punktacja
w skali VAS nie przekfada sie na stabilno$¢ stawu. Zaobserwowatem jednak, ze
wyzsze natezenie bélu w 6 i 12 miesigcu po zabiegu koreluje z nizszg funkcja
i wiekszymi dolegliwosciami chorych.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie korelacji miedzy obwodem uda,

a wielkoscig przesuniecia tylno-przedniego piszczeli wzgledem uda. Nie stwierdzono

rowniez zaleznosci miedzy obwodem uda, a wynikami skal funkcjonalnych.
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Nie stwierdzono korelacji miedzy zakresem ruchu, a punktacjg w skali VAS,
oraz ze stabilnosci kolana. Stwierdzono jednak zalezno$¢ miedzy zakresem ruchu,

a wynikami skal funkcjonalnych. Po 12 miesigcach chorzy, ktorzy mieli prawidtowy
zakres ruchu w operowanym kolanie, prezentowani statystycznie wyzsze wyniki

w subiektywnych skalach oceny funkgcji kolana. Jest to zgodne z oczekiwaniami

i piSmiennictwem [101].

Stwierdzono  wystepowanie korelacji miedzy wynikiem funkcji kolana
uzyskanym w skalach 2000 IKDC i Lysholma przed zabiegiem z wynikami w tych
samych skalach 12 miesiecy po zabiegu. Niski wynik funkcjonalny przed operacjg taczy
sie niskim wynikiem pooperacyjnym. Jednak jak wynika z poréwnania rezultatéw
oceny funkcjonalnej przedstawionego powyzej, w cze$é dotyczacej analizy wynikéw
pomiedzy grupami badang, a kontrolng, srednie wyniki w skalach funkcjonalnych s3
zZnacznie wyzisze w ocenie pooperacyjnej niz przed zabiegiem. Dotyczy to zaréwno
chorych z grupy badanej jak i kontrolnej. Jest to zgodne z wynikami Moller i wsp.

W grupie badanej liczgcej 31 chorych, znalazta sie podgrupa 12 chorych,

u ktdrych we wczesnym okresie pooperacyjnym zastosowano niesteroidowe leki
przeciwzapalne. Zalecenia producenta zestawu do pozyskiwania osocza
bogatoptytkowego byty takie, aby nie stosowac¢ w ogdle NLPZ w pierwszych 7 dobach
po operacji. Miato to na celu unikanie hamowania aktywacji i degranulacji
trombocytéw przez NLPZ. Praktyka kliniczna jednak zweryfikowata te plany

i w rezultacie 12 chorych otrzymato chociaz 1 dawke lekéw niesteroidowych
przeciwzapalnych. W zwigzku z tym postanowitem zbada¢ zalezno$¢ miedzy
podaniem NLPZ u pacjentow leczonych z wykorzystaniem PRP, a wynikami
rekonstrukcji ACL u tych chorych. Podanie NLPZ w grupie badanej nie miato wptywu
na stabilno$¢ operowanego kolana, na natezenie bdlu oceniane w skali VAS w | dobie
pooperacyjne, atakze po 6 i 12 miesigcach po operacji. Nie stwierdzono takze
korelacji miedzy podaniem NLPZ w grupie badanej, a wynikiem w skali IKDC po 6 i 12
miesigcach po operacji. Nie ma takze takiej zaleznos$ci miedzy zastosowaniem NLPZ,

a funkcjg kolana oceniang w skali Lysholma po 12 miesigcach po zabiegu.
Stwierdzono natomiast zaleznos¢ po 6 miesigcach po zabiegu. Chorzy z grupy
badanej, u ktorych zastosowano NLPZ ocenili nizej funkcje operowanej koriczyny

w skali Lysholma po 6 miesigcach. Zaleznos¢ ta moze wynikaé wprawdzie
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z wolniejszej przebudowy wgajajgcego sie przeszczepu na skutek zahamowania
degranulacji trombocytow, jednak dysponuje zbyt matg ilosciom danych, aby taka
hipoteze potwierdzi¢. Wynik uzyskany na podgrupie liczacej 12 oséb nie jest w mojej
ocenie na tyle wiarygodny, aby wysuwac daleko idgce wnioski. Wymaga badan na
wiekszej grupie chorych, a ponadto stuszne bytoby skorelowanie wynikéw skal
funkcjonalnych z obrazami rezonansu magnetycznego w celu oceny stanu wiezadta

w poszczegodlnych okresach czasu. Niestety, brak doniesien w dostepne;j literaturze

na temat wptywy NLPZ na funkcje kolana po rekonstrukcji ACL z zastosowaniem PRP.
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7. Wnioski

1. Jednorazowe, Srédoperacyjne zastosowanie  osocza bogatoptytkowego
w artroskopowej rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego stawu kolanowego
nie wywiera znaczacego wptywu na wynik kliniczny leczenia i pooperacyjng funkcje
stawu.

2. Jednorazowe, S$rdodoperacyjne zastosowanie osocza bogatoptytkowego nie ma
wptywu na subiektywng ocene funkcji kolana w formularzu 2000 IKDC, natomiast
poprawia wyniki subiektywnej oceny kolana w skali Lysholma po 12 miesigcach.

3. Jednorazowe, Srédoperacyjne zastosowanie osocza bogatoptytkowego nie wywiera
zadnego wptywu na parametry biomechaniczne, takie jak zakres ruchu czy
stabilnos¢ kolana po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego.

4. Jednorazowe, Srodoperacyjne zastosowanie osocza bogatoptytkowego nie wywiera
zadnego wptywu na ocene natezenia bélu w skali VAS w okresie wczesnym
pooperacyjnym oraz po 6 miesigcach po zabiegu. Nieznaczne obnizenie oceny
natezenia bodlu po 12 miesigcach po operacji wymaga weryfikacji na wiekszej
liczebnie grupie.

5. Analizujgc wptyw réznych czynnikdw na ocene pooperacyjnej funkcji stawu
kolanowego stwierdzono, ze:

—wspodttowarzyszace uszkodzenie tgkotek i chrzgstki stawowej pogarsza ocene funkgji
kolana

—mniejszy zakres ruchu w operowanym kolanie obniza ocene funkcji pooperacyjnej
stawu

—wieksze natezenie bdlu koreluje z gorszg funkcjg stawu kolanowego

6. Srédoperacyjne zastosowanie osocza bogatoptytkowego w rekonstrukcji wiezadta
krzyzowego przedniego jest procedurg bezpieczna.

7. Wprowadzenie s$rédoperacyjnej aplikacji osocza bogatoptytkowego w trakcie
rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego, jako standardowe postepowanie,
wymaga dalszych badan na wiekszej grupie chorych oraz skonfrontowania wynikow

oceny klinicznej z obrazami rezonansu magnetycznego.
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12. Streszczenie

Uszkodzenie wiezadta krzyzowego przedniego jest czestym skutkiem urazéw
stawu kolanowego. W wiekszosci przypadkow dotyczy mtodych, aktywnych fizycznie
0so0b o wysokich wymaganiach zwigzanych z powrotem do sprawnosci. Dzieki
rozwojowi artroskopowych technik operacyjnych zabieg rekonstrukcji ACL stat sie
procedurg bezpieczng, a jej rosngca dostepnosc sprawia, ze przestaje byé operacja
elitarng zarezerwowang dla waskiego grona sportowcéw profesjonalistow. Mnogos¢
dostepnych implantow oraz zastosowanie réznych tkanek stuzgcych do uformowania
przeszczepu nie wplywajg znaczaco na skrécenie okresu rekonwalescencji. Nadzieje
na przyspieszenie procesu wgajania przeszczepu, a tym samym przyspieszenie
powrotu do zdrowia chorych po rekonstrukcji wiezadfa krzyzowego przedniego, daje
Srédoperacyjne zastosowanie osocza bogatoptytkowego. PRP poprzez czynniki
wzrostu uwalniane z trombocytéw po ich aktywacji i degranulacji moze wptywac na
procesy naprawcze wielu tkanek.

W przeprowadzonym badaniu wzieto udziat 60 chorych: 31 w grupie badanej
i 29 w grupie kontrolnej. Chorzy witgczeni do badania zostali poddani procedurze
artroskopowej rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego z zastosowaniem
$ciegien miesni ST /lub GR oraz systemu implantéw Intrafix firmy DePuy Mitek
Johnson & Johnson. Zabieg przeprowadzono w Szpitalu Wojewddzkim w Poznaniu w
latach 2011-2013. Grupe badang stanowi 31 chorych w wieku od 19 do 67 lat, 8
kobiet i 23 mezczyzn. Sredni wiek kobiet w badanej grupie wynosi 38,6 lat, a $redni
wiek mezczyzn 37,4 lat. Grupe kontrolng stanowi 29 chorych w wieku od 18 do 54 lat,
7 kobiet i 22 mezczyzn. Sredni wiek kobiet w grupie kontrolnej wynosi 42,1 lat,

a sredni wiek mezczyzn 33,5 lat.

Subiektywna ocena funkcji operowanego kolana zostata wykonana
retrospektywnie. W badaniu uzyto zmodyfikowanej skali Lysholma i formularza 2000
IKDC oraz wizualnej, analogowej skali oceny dolegliwosci bdlowych VAS. Badani
oceniali funkcje kolana przed podjeciem leczenia operacyjnego, po 6 miesigcach po
operacji i po 12 miesigcach po operacji. Ocene kliniczng dopetnia retrospektywna
ocena natezenia dolegliwosci bélowych przy pomocy skali VAS: przed zabiegiem,
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w pierwszej dobie pooperacyjnej oraz w 6 i 12 miesigcu po operacji.

Badanie kliniczne zostato przeprowadzone jednorazowo po minimum 12
miesigcach po operacji, a ocena niestabilnosci przednio-tylnej zostata dokonana przy
pomocy artrometru Rolimeter firmy Aircast.

Z powyiszego badania wynika, iz sréddoperacyjne zastosowanie osocza
bogatoptytkowego w rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego nie wptywa na
parametry biomechaniczne operowanego stawu. Zaréwno zakres ruchu jak
i stabilnos$¢ kolana wsrdd chorych z grupy badanej i kontrolnej ksztattowaty sie na
podobnym poziomie.

Podobnie funkcja operowanego kolana oceniana przy pomocy formularza
2000 IKDC nie réznita sie istotnie statystycznie pomiedzy grupami. Ocena funkcji
kolana przy pomocy skali Lysholma oraz ocena natezenia bdlu za pomoca skali VAS
nie wykazaty istotnych statystycznie réznic do 6 miesigca po operacji. Jedynie po 12
miesigcach chorzy z grupy badanej ocenili wyzej funkcje operowanego kolana w skali
Lysholma i nieznacznie nizej natezenie bélu po 12 miesigcach po zabiegu.

Tak niewielkie réznice na korzysé chorych z grupy badanej nie pozwalajg na
jednoznaczne okreslenie wptywu preparatu PRP na przyspieszenie procesu gojenia
zrekonstruowanego wiezadta krzyzowego przedniego. Rekomendowanie procedury
rekonstrukgcji ACL  wzbogaconej srodoperacyjnym podanie preparatu
bogatoptytkowego, jako postepowania standardowego, wymaga dalszych badan na
wiekszej liczebnie grupie oraz skonfrontowania wynikéw badania klinicznego i oceny
funkcjonalnej z obrazami zrekonstruowanego wiezadta w badaniu rezonansu

magnetycznego.
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13. Abstract

Damage of the anterior cruciate ligament is a common result of knee
injuries. It mostly involves young, active people with high expectations related with
quick return to fitness. Due to the development of arthroscopic surgical techniques
ACL reconstruction surgery has become a safe procedure and its increasing
availability makes it less elitist, reserved for a small group of professionals athletes.
The multitude of available implants and the use of a variety tissues used for ACL
transplantation do not significantly shorten the recovery period. Hope for
acceleration of graft healing and therefore shorten the recovery of patients after
anterior cruciate ligament reconstruction, gives the intraoperative use of platelet rich
plasma. PRP by growth factors released from platelets after their activation and
degranulation can affect the processes of repair of many tissues.

Our study involved 60 patients: 31 in the study group and 29 in the control
group. Patients included in the study underwent arthroscopic procedure anterior
cruciate ligament reconstruction using a muscle tendon ST / or GR and Intrafix
implant system DePuy Mitek, Johnson & Johnson. The operation was carried out at
the Provincial Hospital in Poznan in 2011-2013. The study group consisted of 31
patients aged from 19 to 67 years, 8 women and 23 men. The average age of women
in the study group is 38.6 years and the average age for men 37.4 years. The control
group consisted of 29 patients aged 18 to 54 years, 7 women and 22 men. The
average age of women in the control group is 42.1 years and the average age for men
33.5 years.

Subjective assessment of the operated knee function was performed
retrospectively. | used a modified Lysholm scale and 2000 IKDC and a visual analogue
scale VAS for pain assessment, in my study. Patients evaluated the functions of the
knee prior to surgery, at 6 months after surgery and 12 months after surgery. The
clinical evaluation was completed by a retrospective pain intensity rating using the
VAS: before surgery, in the first postoperative day and at 6 and 12 months after

surgery. Clinical trial was conducted once, minimum 12 months after the operation,

124



and evaluation of anterior-posterior instability was made with the help of
arthrometer Rolimeter Aircast company.

The above study shows that the intraoperative use of platelet rich plasma in
the reconstruction of the anterior cruciate ligament does not affect the
biomechanical operated joint. Both range of motion and stability of the knee in
patients in the study group and control group were at a similar level. Similarly, the
operated knee function assessed using the formulary 2000 IKDC did not differ
significantly between groups. Knee function assessment using the Lysholm scale and
assessment of pain intensity using the VAS scale showed no statistically significant
differences up to 6 months after surgery. Only 12 months after operation, patients in
the study group rated higher functions of operated knee in Lysholm scale and slightly
lower intensity of pain. Such small differences in favor of patients from the study
group does not allow for clear identification of the impact of PRP to accelerate the
healing process of the reconstructed anterior cruciate ligament. Recommending
procedures for ACL reconstruction enriched by intraoperative administration of
platelet-rich preparation, as standard procedure, requires further researches on
a larger group. It also requires confrontation the results of clinical and functional

knee assessment with MRI images of the reconstructed ligament.
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14. Zataczniki

Zatacznik numer 1 (karty badan wypetniane przez lekarza)

- ZAKRES RUCHOW

Badanie lekarskie: zakres ruchu

Zakres ruchu Prawe Lewe
Catkowity ruch w  kolanie . .
B B
(goniometr) Czynny ierny Czynny ierny
Zgiecie
Wyprost
Badanie lekarskie: niestabilnos¢
Niestabilnos¢ prawe lewe
przysrodkowa
TAK NIE TAK NIE
Niestabilnos¢ prawe lewe
boczna
TAK NIE TAK NIE

Badanie lekarskie: niestabilnos¢ szuflady przedniej oceniany Rolimetrem

Test szuflady przedniej w | prawe

zgieciu 90 st

lewe

Wielko$S¢ w mm

Badanie lekarskie: niestabilnosé test Lachmana

Kolano prawe

Kolano lewe
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Badanie lekarskie: niestabilnos¢

Test grawitacyjny

niestabilnosci piszczeli

Kolano prawe

Kolano lewe

Badanie lekarskie: balotowanie rzepki

Kolano prawe

Kolano lewe

Badanie lekarskie: badanie tgkotek

Test McMurraya

Kolano prawe

Kolano lewe

MM

ML

Test Apleya

MM

ML

Badanie lekarskie: ocena obwodu uda w cm, mierzona 15 cm powyiej gérnego

brzegu rzepki

Udo prawe

Udo lewe
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Zatacznik numer

Skala oceny dolegliwoéci stawu kolanowego wg Lysholma

Dane badanego Databadania (rrrrmmadd)y_ _ _ . .
Nazwisko: Imie: Data urodzenia:
Rozpoznanie kliniczne:

utykanie S S U e L A o R P U e
niewdelkiego stopnia. . ..o 3
ObeONe . e e o
stosowanie kul fokciowych nie.. S
jedna kula Iub laska ............................... 3
chodzenie przy asekuragidwoch kul.......... 0
przeskakiwanie / blokowanie e - e s R L e R s SR s 15
przeskakivanie, nie blokowanie........._...... 10
blokowanie okresowe........._........an 6
blokovanie czeste. ............ocoomiiaaimiiiannns 2
biokowanie przy badaniu............ 0
niestabilnos¢/ uc zucie ,uciekania nogi” L E1es 25
rzadko... 20
czesto podczas cwczen 15
czesto podczas normalnej aktw.noscl ........ 10
zawsze.. 0
bol IO - s s R B s R ST 25
niewdelkiego stopnia... 20
obecny podczas wyseiku S P e 15
obecny po wiecej niz2 km marszu.. 10
obecny pomnigj niz 2 km marszu............. 5
St s e s e A e SR e ]
wysieki nie.:.o.... 10
rzadko podczas voswku ........................... 6
czesto podczas wysiku. .. S 2
IR oo m o s s s SR e S RS 0
wchodzenie po schodach DEZ Problemil. . ..o nasoioraviin soesrsigeesaase 10
zniewdelkatrudnoscia........oooovveeeeeeenn. 5
pojednymstopniu........._. ... 2
THETHOTINGE . coonn s inr ptor s srtenhn g o
przysiad DB OO - 2 iosion s stipn s sy teidig 2 S
Z niewelkatrudnoscia. ... 4
do 90° zgiecia wkolanie..................cco.... 2
NIEMOZHWE ... i, 0
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Zatacznik numer

Formularz subiektywnej oceny kolana 2000 IKDC

Dane badanego Data badania (rrrrmm.ddy_ _ . .

Nazwisko: Imig:; Data urodzenia:
Rozpoznanie kliniczne:

RAZE M PKT.: I
Dolegliwosci:

Badany ccenia dolegliwosd na najwyZszym poziomie aktywnosdci, na ktérym uwaza, ze mogiby dziatac bez
istotnych dolegliwosci mimo, Ze zwwkle nie wwkonuje aktywnosd na tym poziomie.
1.Jakijest najeaZszy poziom aktywnosd, na ktorym dajesz sobie rade bez istotnego bolu kolana?
ocznaczne wysitki takie jak skoki lub cbroty (np. jak w ko szyko woe czy pitce noinej)
oznaczne wysiki typu ciezkiej pracy fizycznej jazdy na nartach, gry wienisa
cumiarkewan e aktywnosd jak Sredniego nasilenia praca fizyczna, biegi, trucht
clekkiego typu akhywnosci jak spacery, praca domowa, praca woko! domu
onie jestem wstanie wykona ktorejkolwiek z powyzszych aktywnosci z po wodu bélu kolana
2 .Jak czeste odczuwale /as bol wciagu ostatnich 4 tygodni lub od uszkedzenia?
0123456738810
nigdy 2 2 2 2 2 ?2 ?2 7?2 ?2 ? ?7 stale

3.Jak diezkijest bol, gdy go odczuwasz?
0 12 34567389 10
nemebou? ? ? 2 2 2 ? ? 2 ? ? nagorszyzmodivach

4 W ciagu ostatnich 4 tygodnilub od czasu uszkodzenia jak sztywne lub spu chnigte byide twe kolano?
onie byio
clekko
osrednio
ocznacznie
oniczwykle silnie

S.Jakijest najwaZszy poziom aktywnosd, jaki potrafisz osiagnac bez istetne go obrzeku twego kolana?
oznaczne wysifki takie jak skoki lub obroty (np. jak w koszykd woe czy pilce nonej)
oznaczne wysiki typu cieZiej pracy fizycznej jazdy na nartach, gry wienisa
cumiarkewan e aktywnosd jak Sredniego nasilenia praca fizyczna, biegi, trucht
clekkiego typu aktywnosci jak spacery, praca domowa, praca wokot domu
onie jestem wstanie vakona kiorejkolwiek z powazszych akiywnosci z pe wodu bblu kolana
8.Czy twe kolano blokovate sig lub _haczylo® w ciagu ostatnich 4 tygodni lub od czasu uszkodzenia
kolana?

? tak ? nie

7 Jakijest najwyzZszy poziom aktywnosd, jaki udaje ci sie podjacbez zatamywania sig kolana?
ocznaczne vasifki takie jak skoki lub obroty (np. jak w koszyko vece czy pilce noznej)
oznaczne wysiki typu ciezkiej pracy fizycznej jazdy na nartach, gry wienisa
cumiarkewane aktywnosd jak Sredniego nasilenia praca fizyczna, biegi, trucht
olekkiego typu aktywnosci jak spacery, praca domowa, praca wokot domu
cnie jestem wstanie wakona ktorejkolwiek z powyzszych aktywnosci z pe wodu bolu kolana
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Aktywnosé sportowa

1.Jakijest najwyzszy poziom aktywnosd sportowej, na ktéry mo zesz regulamie funkcjonowac?
cznaczne wysifki takie jak skoki lub obroty (np. jak w koszyko wee czy pifce noznej)
cznaczne wysiki typu cigzkiej pracy fizycznej jazdy na nartach, gry wienisa
cumiarkowane aktywnosd jak sredniego nasilenia praca fizyczna, biegi, trucht
clekkiego typu aktywnosci jak spacery, praca demowa, praca veokét domu
cnie jestem wstanie wykona kitdrejkolwiek z povyzszych aktywnosci z powodu bolu kolana

2 Czy twoje kolano pezwala na:

bez sprawia spravia spravda nie mozliwe
trudnosc drobne trudnosci  powazne
trudnog&ci trudnosci
a. wchodzenie po 7 ? ? ? ?
schodach
b. schodzenie po ? ? 7 ? ?
schodach
c. klgkanie na przedniej ? 7 ? ? ?
powvderzchni kolana
d. Kkucanie ? ? ? ? ?
€. siadanie ze zgigtym ? ? ? ? ?
kelanem
f. wstawanie z krzesfa ? ? ? ? ?
g. bieg w przod ? ? ? ? ?
h. skakanieilgdowanie na ? ? ? ? ?
operowanej konczynie
i. szybkie zatrzymywanie ? ? ? ? ?

sie i starowanie
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