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Streszczenie: Uszkodzenia stawu kolanowego wystepujg réwnie czesto u zawodowych sportow-
cOw, jak u 0sdb nie zwigzanych zawodowo ze sportem. Jednym z najczesciej uszkadzanych ele-
mentéw stawu kolanowego jest wiezadto krzyzowe przednie — ACL. Zadaniem ACL jest stabilizacja
stawu oraz ograniczenie przedniego przemieszczania sie kosci piszczelowej wzgledem kosci udo-
wej, ograniczenie nadmiernego zgiecia i wyprostu, a takze ograniczenie nadmiernego kosSlawienia
i szpotawienia w stawie. Stabilnos¢ stawu to aktywna kontrola potozenia stawu w przestrzeni,
ktdéra jest zapewniona przez struktury miesniowo-wiezadtowe. Niestabilnos¢ mechaniczna jest
spowodowana uszkodzeniem struktur wiezadtowo-torebkowych, ktére s3 mechanicznymi
stabilizatorami stawu. Kazdy staw ma swojg okreslong stabilno$é mechaniczng. Na skutek urazu
dochodzi do przekroczenia tej wytrzymatosci, a konsekwencje to niestabilnos¢ mechaniczna stawu
i uposledzone reakcje zwrotne nerwowo-mies$niowe, ktére prowadzg do niestabilnosci
funkcjonalnej stawu. Po zabiegu rekonstrukcyjnym stabilnosé¢ mechaniczna stawu kolanowego
zostaje przywrdcona, ale zdarza sie, ze zaburzenia funkcjonalne pozostajg. Celem rehabilitacji po
operacji rekonstrukcyjnej sg przywrdcenie petnego zakresu ruchu w stawie, poprawa funkcji i sity
miesniowej, a ostatecznie — powrdt do aktywnosci fizycznej sprzed urazu. Wiele oséb po
uszkodzeniu wiezadta krzyzowego przedniego zgtasza obnizenie poziomu jakosci zycia. Zwigzane
jest to z bélem i ograniczeniem sprawnosci. Wg przegladu systematycznego przeprowadzonego na
podstawie 130 artykutdw (Drole i Paravlic, 2022) liczba badanych, ktérzy powrdcili do sportu na
poziomie sprzed urazu ACL, waha sie miedzy 65% a 95% o0sob.

Celem niniejszego badania byta ocena wydolnosci stawéw kolanowych po rekonstrukcji ACL
operowanych z niestabilnoscig ostrg (do 6 tygodni po urazie) oraz z niestabilnoscig przewlektg
(powyzej 6 tygodni po urazie). Ponadto zatozeniem autorow byto zbadanie wptywu czasu, jaki
uptynat od urazu do momentu operacji, na wydolnos¢ stawu kolanowego oraz ocena jakosci zycia
pacjentéw po operacji rekonstrukcyjnej. W badaniu wziety udziat 32 osoby w wieku od 18 do 45 lat
(Srednia 29,67 lat). Badani zostali podzieleni na grupe A (n=14) — pacjentdw z niestabilnoscig ostrg
i grupe B (n=18) — pacjentdéw z niestabilnoscig przewlekty. Badanie przeprowadzono w oparciu
o skale funkcjonalnej oceny stawu kolanowego wedtug Lysholma, kwestionariusz skrécony ocenia-
jacy jakos¢ zycia wg Swiatowe]j Organizacji Zdrowia WHOQOL-BREF oraz autorska ankiete dotycza-
cg przebytej rehabilitacji.

Podsumowujac, operacja rekonstrukcyjna ACL data lepsze rezultaty w niestabilnosci przewle-
ktej, co stwierdzono na podstawie skali Lysholma. Jakos$¢ zycia pacjentéw po zabiegu rekonstruk-
cyjnym byta wysoka w trzech dziedzinach (somatycznej, psychologicznej i socjalnej), a rdznice
miedzy badanymi grupami wystgpity jedynie w dziedzinie czwartej — Srodowiskowe;.

Stowa kluczowe: staw kolanowy, rekonstrukcja ACL, ostra niestabilnos¢, przewlekfa niestabilnos¢



Abstract: Knee injuries occur with equal incidence in both: professional athletes and amateurs.
One of the most common injured elements of the joint is an anterior cruciate ligament — ACL. ACL
stabilizes knee joint, restraints to anterior tibial translation and restraints to tibial rotation & varus:
valgus angulation at full knee extension. Mechanical stability is an ability to keep the joint stable,
ensured by muscular-ligament complex. Mechanical instability is caused by damage to the
ligament and capsular structures that are the mechanical stabilizers of the joint. Each joint has its
own specific mechanical stability. Exceeding this strength results in injury, the consequence of
which is mechanical instability of the joint and impaired neuromuscular feedback, which leads to
functional instability of the joint. After the reconstructive surgery, the mechanical stability of the
knee joint is restored, but the functional deficit remains. The goal of rehabilitation after
reconstructive surgery is to create a stable joint, restore its mobility and muscle function, and
eventually return to pre-injury physical activity. Many people report reduced levels of quality of
life after ACL injury. It is associated with pain, reduced fitness, and the need of being on sick leave
from work. These factors make patients feel worse, sometimes leading to a constant depressed
mood, which may result in depression. The study's aim was to assess the efficiency of the knee
joints after ACL reconstruction operated with acute instability (up to 6 weeks after the injury) and
chronic instability (more than 6 weeks after the injury). Moreover, the influence of the time
elapsed from the injury to the operation on the knee joint efficiency, and the assessment of the
quality of life of patients after reconstructive surgery. 32 people, aged 18 to 45 yrs. (average 29.67
yrs.), participated in the study. The subjects were divided into group A (n=14) patients with acute
instability, and group B (n=18) - with chronic instability. The study was carried out using the
Lysholm functional knee joint assessment scale, the WHOQOL-BREF shortened questionnaire
assessing the quality of life and an original questionnaire on rehabilitation. Overall, ACL
reconstructive surgery gave better results in chronic instability as determined by the Lysholm
score. The quality of life of patients after reconstructive surgery was high in three domains
(somatic, psychological, and social), and differences between the study groups occurred only in
the 4. environmental domain.

Keywords: knee joint, ACL reconstruction, acute instability, chronic instability



Wykaz skrotow

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

AMB — peczek przysrodkowy (ang. antero-medial bundle)

CMAS of AMA — Komitet Medycznych Aspektéw Sportu Amerykarskiego Towarzystwa
Medycznego (ang. Committee on the Medical Aspects of Sports of American Medical Association)
CPM — szyna pracujgca w oparciu o ciggty ruch bierny (ang. continous passive motion)

LCL — wiezadto poboczne boczne (ang. ligamentum collaterale laterale)

MCL — wiezadto poboczne piszczelowe (ang. medial colateral ligament)

NMES — elektrostymulacja nerwowo-miesniowa (ang. neuromuscular electrical stimulation)
PCL — wiezadto krzyzowe tylne (ang. posterior cruciate ligament)

PLB — peczek tylno-boczny (ang. postero-lateral bundle)

PRICE — ochrona, odpoczynek, ochtodzenie, ucisk, uniesienie (ang. price, rest, ice, compression,
elevation)
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1. Wprowadzenie

Staw kolanowy jest jednym z najczesciej uszkadzanych stawdéw zaréwno wsrdd oséb uprawiajacych
sport, jak i tych nie zwigzanych ze sportem. Staw kolanowy jest stabilizowany gtéwnie przez cztery
wiezadta: krzyzowe przednie, krzyzowe tylne, poboczne piszczelowe i poboczne strzatkowe. Jed-
nym z czesciej uszkadzanych jest wiezadto krzyzowe przednie — ACL (ang. anterior cruciate
ligament). W USA rocznie wykonuje sie ok. 100 tysiecy rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przed-
niego, z czego az 66% przypadkdéw stanowig osoby uprawiajgce sport rekreacyjnie, a 25% — spor-
towcy wyczynowi (Stefansk, Rafalska i Skrzek, 2009). Coraz czesciej zabieg rekonstrukcji jest
wykonywany u osob po 40. roku zycia. Spowodowane jest to wzrostem aktywnosci fizycznej w tej
grupie wiekowej, a co za tym idzie — wiekszg urazowoscig narzadu ruchu (Czamara i in., 2011).
Konieczne wydaje sie zatem prowadzenie skutecznej rehabilitacji zaréwno przed zabiegiem rekon-
strukcji ACL, jak i po nim (White i in., 2013).

Gtéwnym celem zabiegu rekonstrukcji ACL jest przywrdcenie mechanicznie stabilnego stawu
kolanowego, natomiast celem rehabilitacji po rekonstrukcji jest stworzenie funkcjonalnie stabil-
nego kolana (Bieler i in., 2014). Aparat wiezadtowo-torebkowy, takotki oraz uksztattowanie po-
wierzchni stawowych odpowiadajg za mechaniczng stabilizacje stawu kolanowego (Magee, 2006).
Coraz wiecej doniesien naukowych potwierdza, iz podtozem funkcjonalnej stabilnosci stawdw jest
wspotzaleznosé propriocepcji i zwrotnych reakcji nerwowo-miesniowych (Page, Frank i Lardner,
2010).

Wiele placowek medycznych oraz fizjoterapeutdow wspdtpracujacych z organizacjami sporto-
wymi stara sie poprzez dziatania profilaktyczne zmniejszy¢ czestosé urazéw ACL. Profilaktyka prze-
ciwurazowa ma na celu gtdwnie wzmacnianie miesni, zmiane wzorca ruchowego w biegach,
skokach oraz trening proprioceptywny (McMahon, 2007). Ta kampania skierowana jest przede
wszystkim do kobiet, ktére sg bardziej podatne na urazy ACL ze wzgledu na inny kat Q oraz inny
profil mechaniczny i funkcjonalny kolana w poréwnaniu z mezczyznami (Belanger, Burt i Callaghan,
2013; Simon iin., 2010).

1.1. Biomechanika stawu kolanowego

Wykonywanie ruchdw przez ludzkie ciato jest jednym z najbardziej spektakularnych zjawisk bio-
mechanicznych. Istnienie ruchu jest mozliwe dzieki wspétdziataniu trzech uktadéw: miesniowego,
kostnego i stawowego. Uktad stawowy jest waznym elementem sktadowym ruchu. Do zaistnienia
ruchu w stawie potrzebna jest odpowiednia budowa oraz wspétpraca wszystkich struktur, ktére
otaczajg dany staw. Staw utworzony jest przez pasujgce do siebie powierzchnie stawowe kosci
i otoczony torebkg stawowa. Jezeli staw tworzony jest przez dwie kosci, nazywany jest stawem
prostym, a jezeli torebka stawowa otacza trzy lub wiecej kosci, méwimy o stawie ztozonym.
Kontrole nad prawidtowg praca stawu sprawujg nerwowe sprzezenie zwrotne oraz czucie stawowe
(Bfaszczyk, 2014). Staw kolanowy jest kompleksem, ktéry obejmuje trzy powierzchnie stawowe
tworzgce dwa odrebne stawy: udowo-rzepkowy oraz udowo-piszczelowy. Znajdujg sie one
w jednej torebce stawowej (Adamson i Cymet, 1997).

1.2. Anatomia stawu kolanowego

1.2.1. Ruchomos¢ stawu kolanowego

Staw kolanowy jest okreslony przez szes¢ stopni swobody ruchu. Sg to trzy stopnie przesuniecia
(o kierunku przednio-tylnym, przysrodkowo-bocznym oraz kompresja — dystrakcja), a takze trzy
stopnie ruchéw obrotowych: prostowanie — zginanie, przywodzenie — odwodzenie oraz rotacja
wewnetrzna — zewnetrzna (Nordin, Frankel, 2012).

Dookota osi poprzecznej zachodzg ruchy zgiecia i wyprostu, ktére sg kombinacjg ruchu
$lizgowego z ruchem toczenia. Ruch toczenia zachodzi do okoto 20° zgiecia, nastepnie zastepuje go
ruch slizgowy, w ktérym inne punkty kosci udowej stale stykajg sie z tymi samymi punktami kosci
piszczelowej. Gdy kolano wykonuje ruch zgiecia, tgkotki przesuwajg sie ku tytowi, w czasie prosto-
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wania do przodu. Przy zginaniu kolana rzepka przesuwa sie po powierzchni kosci udowej w dét,
w czasie prostowania w gore. Odlegtos¢ przesuwu rzepki w trakcie omawianych ruchéw oscyluje
miedzy 5 a 7 cm (Bochenek i Reicher, 2010).

Szacunkowe normy zakresdow ruchow zgiecia u osdéb dorostych rdznig sie w zaleznosci od
wieku. Dla oséb w przedziale 18-40 lat czynny zakres ruchu wynosi od 130° do 135°, natomiast
bierny — 140°. U dorostych w wieku 41-60 lat ruch czynny wynosi $rednio 125°, bierny natomiast
moze wzrosngc do 135°. W ostatniej ocenianej grupie wiekowej oséb miedzy 61. a 85. rokiem zycia
norma dla ruchu czynnego wynosi od 110° do 115°, natomiast ruchu biernego — od 120° do 125°.
Zakres ruchu wyprostu dla wszystkich grup wiekowych wynosi 0°, przy czym fizjologiczny przeprost
moze wynie$¢ okoto 10° (Zembaty, 2002).

Ruch obrotowy w stawie kolanowym odbywa sie wokot osi podtuznej goleni. Ruch obrotowy
nie jest mozliwy w koncowym zakresie wyprostu stawu kolanowego, dzieki czemu wzrasta stabil-
nos$¢ wyprostowanej konczyny, co zabezpiecza j3 tym samym podczas najwiekszego obcigzenia
(Bochenek i Reicher, 2010).

Zakres ruchow obrotowych rézni sie w zaleznosci od ptci, wieku oraz od indywidualnych pre-
dyspozycji. Rotacja zewnetrzna wynosi 35°, co oznacza, ze jest przewaznie wieksza niz rotacja we-
wnetrzna (15°). Ruch rotacji wewnetrznej polega na kierowaniu ktykcia przysrodkowego kosci
piszczelowej ku tytowi, zas ktykcia bocznego do przodu. Przy rotacji zewnetrznej ruch jest
odwrotny.

takotki przesuwajg sie réwniez podczas ruchu obrotowego: podczas rotacji wewnetrznej 13-
kotka boczna przesuwa sie do tytu, a przysrodkowa do przodu, natomiast podczas rotacji
zewnetrznej dzieje sie odwrotnie — przysrodkowa do tytu, a boczna do przodu (Bochenek i Reicher,
2010).

Do miesni grupy tylnej, czyli miesni zginajgcych staw kolanowy, zaliczamy: miesien dwugtowy
uda, miesien potbtoniasty i miesien poétsciegnisty. Gtdwnym miesniem prostujgcym staw kolanowy
jest miesien czworogtowy uda. W stawie kolanowym ruch prostowania jest silniejszy niz ruch zgie-
cia, dlatego rotacja moze zaistnie¢ tylko wtedy, gdy staw jest ustawiony w pozycji zgieciowej. Ze
wzgledu na to, ze ruch obrotowy w stawie kolanowym jest mozliwy jedynie w pozycji zgieciowej
stawu, wiekszo$¢ miesni rotujgcych (bez miesnia naprezacza powiezi szerokiej) petni réwniez funk-
cje zginaczy (Bochenek i Reicher, 2010).

Codzienne funkcjonowanie kornczyn dolnych opiera sie na otwartych i zamknietych tancu-
chach kinematycznych. Pojecia te zostaty wprowadzone przez Steindlera (1978), ktory zdefiniowat
czynnosci wykonywane przy ustabilizowanym segmencie dystalnym jako aktywno$¢ w zamknietym
tancuchu kinematycznym. Ruch jednego ogniwa powoduje okreslony ruch kolejnych ogniw, nato-
miast kazdy czton danego ogniwa jest potgczony z co najmniej dwoma innymi cztonami. Przykta-
dem aktywnosci opisujgcym ruch w zamknietym tanicuchu kinematycznym jest przysiad, podczas
ktdrego stopa jest ufiksowana na podtozu, zas segmentem ruchomym staje sie udo. Analogig jest
aktywnos¢ w otwartym tancuchu kinematycznym. Przyktadem obrazujgcym te aktywnosé jest wy-
prost w stawie kolanowym podczas pozycji siedzacej na krzesle, gdzie segmentem ruchomym jest
golen. Segment dystalny, bedacy elementem swobodnym, taczy sie tylko z jednym sasiednim
ogniwem, podczas gdy ruchy ogniw sg niezalezne od siebie (McGinty, Irrgang i Pezzullo, 2000).



1.2.2. Rola wiezadta krzyzowego przedniego w mechanicznej stabilizacji stawu

Wiezadta stawu kolanowego mozna podzieli¢ na zewnetrzne i wewnetrzne (Rycina 1).

Rzepka
Chrzastka
stawowa \
Klykie¢ boczny NS Wiegzadto poboczne
Wiegzadto piszczelowe
krzyzowe tylne t akotka
Wiezadto
krzyzowe przednie
Wiezadto Wiezadto rzepki
poboczne strzatkowe

Rycina 1. Schemat budowy wiezadet stawu kolanowego (Rechta, 2023).

Do wiezadet zewnetrznych zalicza sie: wiezadto rzepki, troczki rzepki, wiezadto poboczne strzatko-
we, wiezadto poboczne piszczelowe oraz wiezadto podkolanowe. Wiezadta wewnetrzne to: wieza-
dto krzyzowe tylne, wiezadto krzyzowe przednie, wiezadto poprzeczne kolana oraz wiezadta
tgkotkowe (Michaijlik i Ramotowski, 2009).

Gtéwnymi stabilizatorami stawu kolanowego s3: od wewnatrz wiezadta krzyzowe oraz od
zewnatrz wiezadta poboczne. Wiezadto krzyzowe przednie (ACL) jest szerokim pasmem posiadajg-
cym swoj przyczep udowy przy wewnetrznej powierzchni ktykcia bocznego kosci udowej. Przyczep
piszczelowy znajduje sie na przedniej czesci wyniostosci miedzyktykciowej kosci piszczelowej. Wie-
zadto krzyzowe tylne — PCL (ang. posterior cruciate ligemant), bedace krétszym i mocniejszym od
przedniego, odchodzi od powierzchni wewnetrznej ktykcia przysrodkowego kosci udowej i zweza
sie skosnie ku dotowi. Przyczep koncowy wiezadta krzyzowego tylnego stanowi pole miedzy-
ktykciowe tylne kosci piszczelowej. Oba pasma wiezadet krzyzowych hamujg nadmierng rotacje
wewnetrzng stawu kolanowego (Bochenek i Reicher, 2010).

Wiezadto poboczne piszczelowe (ang. medial colateral ligament, MCL) stanowi ptaskie pasmo
widkien biegnacych od nadktykcia przysrodkowego kosci udowej do przysrodkowej powierzchni
piszczeli. Wiezadto poboczne strzatkowe (ang. ligamentum collaterale laterale, LCL) przyczepia sie
do nadktykcia bocznego kosci udowej i biegnie ku dotowi do bocznej powierzchni glowy kosci
strzatkowej. Wiezadta poboczne w pozycji 20° zgiecia przeciwdziatajg sitom koslawigcym (MCL)
oraz szpotawigcym (LCL), w pozycji wyprostu wraz z wiezadtami krzyzowymi stabilizujg staw kola-
nowy we wszystkich kierunkach, a w pozycji zgiecia zapobiegajg nadmiernej rotacji zewnetrznej
podudzia.

ACL jest utworzony z dwéch peczkéw o odmiennej funkcji. Peczek przysrodkowy (ang.
antero-medial bundle, AMB) jest podstawowym hamulcem przedniej translacji podudzia w pozycji
zgiecia, kiedy krzyzujg sie oba wiezadta krzyzowe. Peczek tylno-boczny (ang. postero-lateral
bundle, PLB) hamuje translacje przednig podudzia w pozycji bliskiej wyprostu, kiedy oba wiezadta
krzyzowe ustawiaja sie rownolegle (Smigielski i in., 2016).

Wiezadto krzyzowe tylne zabezpiecza tylne przemieszczanie kosci piszczelowe] oraz ogranicza
maksymalne zgiecie i wyprost w stawie kolanowym. Wiezadta krzyzowe kontrolujg rotacje goleni
podczas ruchu zgiecia i wyprostu i wraz z wiezadtami pobocznymi zapewniajg stabilnos¢ rotacyjng
w wyproscie kolana (Pasierbinski i Jarzgbek, 2002).
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Rycina 2. Mechanizm urazu ACL (Orthopaden, 2023).

Przy urazie wiezadet krzyzowych zaréwno ko$¢ udowa, jak i kos¢ piszczelowa mogg sie prze-
suwaé wzgledem siebie do przodu i do tytu, co daje w efekcie objaw tzw. szuflady przedniej lub
tylnej (w zaleznosci od tego, ktore wiezadto jest uszkodzone) (Bochenek i Reicher, 2010). Test szu-
flady wykazuje najmniejszg swoistos¢ sposréd omawianych testéw i nie powinien stuzy¢ do dia-
gnostyki uszkodzenia ACL.

Przyczyng uszkodzenia ACL w mechanizmie bezkontaktowym jest najczesciej nagta zmiana
kierunku ruchu, np. nagty zwrot, skok, rotacja w biegu, a takze nagte zatrzymanie sie (Rycina 2).
Przemieszczenia, ktére prowadza do urazu to miedzy innymi: nadmierny wyprost stawu, rotacja
zewnetrzna uda w stosunku do kosci piszczelowej w pozycji zgietego i przywiedzionego podudzia,
atakze rotacja wewnetrzna uda w stosunku do kosci piszczelowej w pozycji zgietego
i odwiedzionego podudzia (Koga, 2010).

Wedtug Komitetu Medycznych Aspektdw Sportu Amerykanskiego Towarzystwa Medycznego
(CMAS of AMA) uszkodzenia wiezadta krzyzowego przedniego dzielg sie na:

| — przerwanie matej liczby wtékien, bez objawdw niestabilnosci z bolesnos$cig miejscowa.

Il — przy rozerwaniu wiekszej liczby witdkien, nieznaczne objawy niestabilnosci i zaburzenia czyn-
nosci, wystepuje miejscowa bolesnos$¢ samoistna.

Il — catkowite przerwanie ciggtosci wiezadta, znaczna niestabilnos¢.

Innym podziatem jest klasyfikacja uszkodzen wiezadta krzyzowego przedniego, ktére sg spo-
wodowane przez uraz skretny. Mozna w nim wyrdznic trzy stopnie uszkodzenia:
e | stopnia — naciggniecie lub uraz skretny, ktéry doprowadza do uszkodzenia niewielkiej
liczby witékien, a w badaniu przedmiotowym nie stwierdza sie oznak niestabilnosci stawu.

e |l stopnia — dotyczy uszkodzenia wiekszej liczy wtdkien wiezadtowych, a niestabilnos¢
przednia nie przekracza wiecej niz5 mm w poréwnaniu do koriczyny nieuszkodzone;.
e |ll stopnia — to najpowazniejszy stopief uszkodzenia, ktéry jest skutkiem skrecenia stawu.

Dochodzi w nim do catkowitego zerwania wiezadta z przerwaniem jego ciggtosci w dowol-
nej czesci i/lub w obrebie przyczepdw kostnych z wyraznym objawem pourazowej niesta-
bilnosci stawu nie tylko w badaniu przedmiotowym, ale réwniez podczas wykonywania
podstawowych aktywnosci zycia codziennego (Green, 2007).
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Poza wspomniang funkcjg mechanicznej stabilizacji wiezadto krzyzowe przednie, dzieki znaj-
dujacym sie w nim proprioreceptorom, petni wazng funkcje rozpoznawania utozenia ciata w prze-
strzeni. Dzieki temu chroni staw przed urazem. Te proprioreceptory to:

e ciatka Ruffiniego, ktére petnig funkcje sygnalizacyjng w potozeniu stawu, a takze rdznicuja

cisnienie Srédstawowe, okreslajg szybkosé i zakres ruchu oraz dostarczajg informacji
o ustawieniu katowym stawu;

e ciatka Golgiego, ktore majg wysoki préog pobudliwosci, a ich gtéwng rolg jest odpowiednie

napiecie wiezadet podczas wykonywania ruchu w kocowych zakresach;

e ciatka Paciniego, ktére reaguja szybko i majg niski prég pobudzenia mechanicznego,

a uaktywniajg sie podczas przyspieszania i zwalniania dynamicznego podczas ruchu;
e wolne zakonczenia nerwowe stanowigce system ochronny dla stawu; reagujg przy
nieprawidtowym obcigzeniu mechanicznym lub chemicznym (Pogorzata i Buczak, 2016).

1.3. Ocena wydolnosci stawu kolanowego

1.3.1. Ocena stabilnosci mechanicznej stawu kolanowego

Stabilno$¢ mechaniczna to nic innego jak umiejetnos¢ utrzymania stawu kolanowego w okreslone;j
pozycji, ktéra jest zapewniona przez struktury miesniowo-wiezadtowe. Polega ona na utrzymaniu
kontaktu miedzy powierzchniami stawowymi przez caty czas trwania ruchu. Powrdt stawu kola-
nowego do funkcji fizjologicznych sprzed urazu powinien by¢ zapewniony przez uzyskanie jak naj-
lepszej stabilizacji w wyniku rehabilitacji po urazie (Fanelli, Orcutt i Edson, 2005).

W stawie kolanowym znajduje sie wiele istotnych struktur, ktdre poza funkcjg mechaniczng
petnig rowniez role funkcjonalng umozliwiajagc dynamiczne i ptynne wykonywanie ruchéw. Brak
stabilizacji stawu mégtby przyczynic¢ sie do uszkodzenia powierzchni stawowych oraz powodowa-
taby niezbornosé ruchéw stawowych z réGwnoczesnym zaburzeniem propriocepcji (Stryta i Pogo-
rzata, 2014). Niestabilno$s¢ mechaniczna, ktéra jest zaburzeniem prawidtowej mechaniki stawu,
polega na nadmiernej ruchomosci stawu kolanowego spowodowanej uszkodzeniem struktur to-
rebkowo-wiezadtowych. W zaleznosci od tego, ktére struktury sg uszkodzone, mozemy wyrdznié
niestabilnos¢ prostg (przednig, tylng, boczng, przysrodkowg) oraz niestabilnos¢ ztozong (tyl-
no-boczng rotacyjng, tylno-przysrodkowa rotacyjng, przednio-boczng rotacyjng oraz przed-
nio-przysrodkowg rotacyjng) (Magee, 2006).

Niestabilno$¢ prosta stawu kolanowego jest wynikiem uszkodzenia jednego konkretnego
wiezadta, mozemy jg wtedy okresli¢ jako izolowana.

Uszkodzenie ACL ogranicza translacje przednig piszczeli oraz rotacje wewnetrzng — powoduje
to niestabilnos¢ ztozong przednio-przysrodkowarotacyjng (Musahl i in., 2012; Zantop i in., 2007).
Testami przeznaczonymi do oceny uszkodzenia ACL sg test Lachmanna i test pivot shift, ktére oce-
niajg stabilnos$¢ strzatkowg i rotacyjng (McMahon, 2007). Te oraz inne testy zostaty omoéwione
w dalszej czesci pracy i wykazujg znacznie wiekszg czuto$é od opisanego wczesniej testu szuflady
przedniej.

Wiezadto krzyzowe tylne (PCL) jest bardzo silng strukturg. Jego catkowite uszkodzenie zdarza
sie rzadko. Do zerwania PCL dochodzi najczesciej podczas wypadku samochodowego w wyniku
uderzenia kolanem w deske rozdzielczg. Towarzyszg temu objawy: bdl oraz znaczne krwiaki we-
wnatrzstawowe. W wyniku tego urazu mozna zaobserwowac podwichniecie tylne piszczeli w sto-
sunku do uda. Jednym z wykonywanych testéw fizykalnych oceniajgcym uszkodzenie PCL jest test
szuflady tylnej (McMahon, 2007).

Niestabilno$¢ ztozona stawu kolanowego powstaje w wyniku uszkodzenia przynajmniej dwdch
wiezadet stawu kolanowego. Rozluznienie wiezadet w niestabilnosci wielokierunkowej umozliwia
ruch stawu kolanowego wzdtuz ptaszczyzn: strzatkowej, czotowej i poprzecznej. Najczesciej wy-
stepujgcy niestabilnoscig ztozong jest niestabilno$¢ przednio-boczna rotacyjna.

Uszkodzenie wiezadet krzyzowych w stawie kolanowym moze doprowadzi¢ do nadmiernej
translacji przednio-tylnej. Uszkodzenie wiezadet pobocznych prowadzi do nadmiernego rozwarcia
szpary stawowej podczas préby koslawienia i szpotawienia. Mechanizm stabilizacji przednio-tylnej
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stawu kolanowego rdzni sie w ustawieniu stawu w pozycji tytozgiecia i w pozycji zgiecia oraz wy-
prostu. W pozycji stojgcej do utrzymania stabilizacji niezbedne jest napiecie miesnia czworogto-
wego uda, co rownowazy sity dziatajgce na staw. Torebka stawowa i wiezadfa sg biernymi
stabilizatorami stawu kolanowego, przez co ograniczajg tytozgiecie. Dynamicznymi stabilizatorami
stawu kolanowego, poza wspomnianym wczes$niej czworogtowym uda, sg réwniez: miesien pod-
kolanowy, grupa zginaczy kolana oraz miesien brzuchaty tydki (Steindler, 1973).

Mozna stwierdzi¢, ze powigzanie funkcji czuciowych z motorycznymi wptywa na mechaniczng
stabilizacje stawu kolanowego. Niezbednym elementem prawidtowej funkcji stawu jest uktad afe-
rentny (czuciowy), ktory umozliwia przyjecie prawidtowej postawy oraz kontrolowane ruchy kon-
czyny. Rekonstrukcja ACL moze wptywac na stabilnos¢ mechaniczng stawu kolanowego oraz
powodowac zmniejszenie odpowiedzi czucia potozenia i wibracji (Hirjakova i in., 2016).

1.3.2. Stabilnos¢ mechaniczna a stabilnos¢ funkcjonalna

Przyjmuje sie, ze ACL jest podstawowym stabilizatorem stawu kolanowego. Oprécz funkcji mecha-
nicznej petni rowniez funkcje proprioceptywng — odbiera informacje zwigzane z uciskiem, rozcia-
gnieciem, ustawieniem, a takze ruchem ciata wobec siebie (Pogorzata i Buczak, 2016).

Staw kolanowy ma wiele struktur zapewniajgcych stabilizacje mechaniczng. Gdyby przyczynity
sie one do zbyt mocnej stabilizacji, wykonanie ruchu w stawie bytoby utrudnione, a nawet niemoz-
liwe. Z drugiej strony ostabiona stabilizacja mechaniczna stawu kolanowego moze prowadzi¢ do
niezbornosci ruchéw w stawie, a nawet do uszkodzenia powierzchni stawowych (Stryta i Pogorzata,
2014).

Staw kolanowy ma okreslong wytrzymatos¢ mechaniczng. Przekroczenie jej maksymalnej
wartosci skutkuje urazem, a wartosc ta jest wprost proporcjonalna do wieku pacjenta: im mtodszy
cztowiek, tym wieksza wytrzymatosé stawu (Pogorzata i Buczak, 2016). Do niedawna aparat wieza-
dtowo-torebkowy, takotki oraz uksztattowanie powierzchni stawowych uznawane byly za statyczne
stabilizatory stawu kolanowego. Pomijano istote funkcjonalnej stabilizacji stawu, ktdra zostaje
zaburzona w wyniku urazowego zniszczenia mechanoreceptorédw i wolnych zakoriczerh nerwowych.
Zaleznos¢ miedzy stabilnoscig mechaniczng a funkcjonalng wynika zaréwno z obecnosci narzadu
stabilizujgcego, jak i jego braku. Utrata tego narzadu najczesciej jest spowodowana urazem,
w efekcie powstaje niestabilnos¢ mechaniczna, a po niej, poprzez uposledzone reakcje zwrotne
nerwowo-miesniowe — niestabilnos¢ funkcjonalna. O ile dobra stabilno$¢ mechaniczna moze
zosta¢ przywrdcona za pomocg rdznorakich technik rekonstrukcyjnych, o tyle przywrdcenie
stabilnosci funkcjonalnej jest nieco bardziej skomplikowane (Magee, 2006; Izraelski, 2012).

Ciekawa koncepcje przedstawit Riva (2000), wtoski naukowiec, ktéry uporzadkowat pojecie
propriocepcji i wyjasnit jej znaczenie w funkcjonalnej stabilizacji stawu. Wprowadzit on termin
archeopropriocepcji, ktérg definiuje jako nieSwiadoma propriocepcje majacg wptyw na stabilizacje
funkcjonalng. Dotyczy ona informacji aferentnych docierajacych na poziom rdzenia kregowego,
pnia moézgu i prymitywnych czesci mézdzku. Odpowiada za odruchy, dzieki ktérym mozliwa jest
szybka reakcja na bodziec.

Utracona w wyniku urazu stabilno$¢ mechaniczna najczesciej zostaje przywrécona przez zre-
konstruowanie ACL. Widoczny jest natomiast deficyt funkcjonalny stawu kolanowego odczuwalny
przez prawie potowe pacjentow, ktérzy nie wrécili do poziomu aktywnosci sprzed urazu (Hirjakova
iin., 2016).
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1.3.3. Sita miesniowa i jej znaczenie dla funkcji stawu kolanowego

Do zapewnienia prawidtowej funkcji stawu kolanowego niezbedny jest prawidtowo uksztattowany
korpus miesniowy. Miesnie zapewniajg wtasciwg stabilnos¢ stawu zaréwno podczas pozycji spo-
czynkowej, jak i w trakcie ruchu. Dzielg sie na prostowniki, zginacze, przywodzicieli, odwodzicieli,
rotatory wewnetrzne i zewnetrzne. Wazny podziat opierajacy sie na zaangazowaniu w ruch sta-
wowy wyrdznia miesnie antagonistdéw oraz synergistow. Miesnie antagonistyczne dziatajg
przeciwstawnie do miesni wykonujacych dany ruch w stawie, czyli wykonujg czynno$é w tej samej
ptaszczyznie ruchu w stawie, lecz w przeciwnym kierunku, np. prostowniki i zginacze stawu kola-
nowego. Natomiast miesnie synergistyczne to miesnie wspdtdziatajgce ze sobg podczas
wykonywania ruchu w stawie. Podstawowg funkcjg miesni jest rozwijanie sity niezbednej do po-
konania oporu i wykonania ruchu w stawie. Miesnie mogg wykonywac¢ czynno$¢ statyczng
w postaci skurczu izometrycznego lub dynamiczng — skurcz ekscentryczny i koncentryczny. Skurcz
izometryczny charakteryzuje sie zmiang napiecia miesnia bez zmiany jego dtugosci. Skurcz
koncentryczny powoduje skrécenie miesnia i zblizenie jego przyczepdw — poczatkowego i kon-
cowego, skurcz ekscentryczny natomiast powoduje wydtuzenie miesnia, o czym Swiadczy zwiek-
szona odlegtos¢ miedzy przyczepami (Bochenek i Reicher, 2010; Pogorzata i Buczak, 2016).

Stabilno$¢ mechaniczna stawu kolanowego zalezy od statycznego ograniczenia stawianego
przez torebke stawowa wraz z wiezadtami i tgkotkami oraz od dynamicznego ograniczenia mies$nio-
wego stawianego przez miesien czworogtowy i dwugtowy uda oraz miesien brzuchaty tydki
(Dutton, 2014). U oséb po rekonstrukcji ACL bedacych w okresie rehabilitacji bardzo waznym ele-
mentem, na ktéry nalezy zwrdci¢ uwage, jest miesien czworogtowy uda, ktéry moze ulegaé atrofii
i ostabieniu, co wptywa niekorzystnie na funkcje stawu. Przypuszcza sie, ze ostabienie miesnia
czworogtowego uda moze przyczyni¢ sie do pourazowej choroby zwyrodnieniowe] stawu kolano-
wego (Krishnan i Theuerkauf, 2015).

Deficyty miesniowe po rekonstrukcji mogg sie utrzymywac nawet kilka lat. Prawdopodobnym
zrodtem deficytu jest ciggta reakcja odruchowa uszkodzonych struktur stawowych wptywajacych
na miesief okotostawowy. Reakcja ta nazywana jest artrogenicznym hamowaniem miesni.
Skutkiem tego moze byé zmniejszenie dostepnosci jednostek motorycznych miesnia czworogto-
wego wynikajace ze zmniejszonego ruchu aferentnego, czyli nieprawidtowych informacji czucio-
wych przesytanych do miesnia czworogtowego uda. Moze to powodowac zmieniony wzorzec
chodu u o0séb po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego (Hart i in., 2014).

Celem rehabilitacji po rekonstrukcji ACL jest odzyskanie mobilnosci stawu i funkcji miesni wraz
z ostatecznym powrotem do poziomu aktywnosci sportowej sprzed urazu. Liczne badania wykazaty
zalezno$¢ pomiedzy sitg miesni grupy przedniej uda, gtéwnie miesnia czworogtowego uda, a funk-
cjg stawu kolanowego po rekonstrukcji ACL. Pacjenci, ktérzy osiggali duzg site miesnia czworogto-
wego, czesciej powracali do poziomu aktywnosci sportowej sprzed urazu. Przypuszcza sie, ze
ostabienie miesnia czworogtowego uda jest czynnikiem ryzyka rozwoju choroby zwyrodnieniowej
stawu kolanowego. Celem rekonstrukcji ACL jest przywrdcenie prawidtowo funkcjonujacego stawu
kolanowego. Zabieg przywraca stabilno$¢ mechaniczng, natomiast rehabilitacja skupia sie przede
wszystkim na przywrdceniu stabilnosci funkcjonalnej. Jej osiggniecie uzyskuje sie dzieki ¢wicze-
niom w tafcuchach otwartych i zamknietych, ktére korzystnie wptywajg na site miesnia czworo-
gtowego uda i jednoczesnie nie powodujg wiotkosci przyczepoéw (Bieler i in., 2014).

Narzedziem pomocnym w odzyskaniu prawidtowej sity miesnia czworogtowego uda jest elek-
tryczna stymulacja nerwowo-miesniowa (ang. neuromuscular electrical stimulation, NMES).
Metoda ta polega na zastosowaniu pradu elektrycznego, ktéry wywotuje skurcz miesni i w ten
sposéb przyczynia sie do wzrostu sity miesniowej. Rdézne jednostki motoryczne miesnia sg pobu-
dzane asynchronicznie, czes¢ z nich ulega relaksacji, a czes¢ kurczy sie w celu utrzymania statego
napiecia miesniowego. Nadmierne zmeczenie miesnia powstate w wyniku stymulacji mozna zmi-
nimalizowac¢ w czasie skurczu indukowanego elektrycznie. Ogranicza to czestotliwos¢ bodzca oraz
czas trwania skurczu miesnia. Taka metoda jest zalecang forma rehabilitacji (Taradaj i in., 2013).

14



1.4. Testy funkcjonalne

Waznym elementem diagnostyki stawu kolanowego, poza oceng ruchomosci, badaniem skory
i obryséw stawu, jest wykonanie podstawowych testéw funkcjonalnych.

Testem wykorzystywanym do oceny stabilnosci stawu kolanowego jest test koslawie-
nia-szpotawienia, definiujacy stabilnos¢ boczng i przysrodkowa, ktéra z kolei stuzy do oceny wy-
dolnosci wiezadet pobocznych kolana. Badany lezy na plecach, a badajgcy obejmuje rekami badanag
konczyne pod stawem kolanowym, stabilizuje dalszg cze$¢ podudzia miedzy swoim przedramie-
niem a tutowiem. W tej pozycji rehabilitant najpierw odwodzi, a nastepnie przywodzi podudzie.
Brak poszerzania sie szpary stawowej podczas koslawienia stawu swiadczy o prawidtowej wydol-
nosci PCL i tylnej czesci torebki stawowej. Badanie mozna przeprowadzi¢ takze w zgieciu stawu
kolanowego do okofo 20° — ocenia sie wowczas wiezto piszczelowe. Przy ruchu szpotawienia
W pozycji wyprostu ocenia sie ACL oraz $ciegno miesnia podkolanowego, natomiast przy zgieciu do
20° — wiezadto strzatkowe. Podczas badania nalezy zbadac palpacyjnie szpare po przysrodkowej
i bocznej stronie stawu (Rycina 3).

Rycina 3. Badanie przysrodkowej (a) i bocznej (b) stabilnosci stawu kolanowego (Walaszek,
Kasperczyk, Magiera, 2014).

Kolejnym testem wykonywanym podczas diagnostyki funkcjonalnej jest test Lachmanna, ktéry
jest badaniem przeznaczonym do oceny ACL i wykazuje najwiekszg czutosé diagnostyczng. W tescie
Lachmana chory lezy na plecach, staw kolanowy jest zgiety pod katem 20-30°. Badajacy jedng reka
probuje przemiescic¢ kos¢ piszczelowa ku przodowi, drugg zas stabilizuje dystalng czes¢ uda (Rycina
4). Stopien niestabilnosci ocenia sie przy poréwnaniu wyniku badania z drugim, zdrowym kolanem.
Niestabilnos¢ | stopnia wystepuje, gdy przemieszczenie proksymalnej nasady piszczeli jest o 1-5
mm wieksze niz w zdrowym kolanie, Il stopnia — gdy jest wieksze o 6-10 mm, a lll stopnia — gdy
jest wieksze 0 10 mm.

Do oceny przedniej translacji piszczeli wykorzystuje sie takze test szuflady przedniej. Prze-
prowadza sie go w pozycji lezenia na plecach przy stawie biodrowym zgietym do 45°, a kolanowym
do 90° i stopie opartej o podtoze. Rece badajgcego utozone sg w osi stawu, a badajgcy prébuje
szybkim ruchem przesung¢ golen do siebie. Jezeli ruch ten jest wykonywany bez trudnosci, wska-
zuje to na uszkodzenie wiezadta krzyzowego przedniego (Rycina 4). Test ten nie powinien jednak
stuzy¢ do oceny diagnostycznej uszkodzenia ACL z powodu niskiej swoistosci.
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Istotng rdznicg miedzy opisanymi wyzej dwoma testami jest pozycja utozeniowa stawu —
niezwykle wazna przy diagnostyce funkcjonalnej stawu kolanowego (Walaszek, Kasperczyk
i Magiera, 2014).

| T

A B

Rycina 4. Schemat wykonania testéw: Lachmana (A) oraz szuflady przedniej (B)
(Dromostherapeia, 2023).

Testem do jakosciowej oceny przesuniecia przednio-tylnego stawu kolanowego jest test pivot
shift (Rycina 5), czyli préba obcigzenia osiowego. Chory lezy na plecach ze stawem kolanowym
zgietym pod katem 30°. Jedna reka badanego utozona jest pod pietg, natomiast druga na bocznej
powierzchni blizszej kosci piszczelowej. Ruch, jaki wykonuje badajacy, to odwiedzenie z jednocze-
snym wyprostem w stawie kolanowym. Podwichniecie przednie kosci piszczelowej swiadczy
o niewydolnosci ACL (Wilk i Brotzman, 2008).

Rycina 5. Test pivot shift w pozycji poczatkowej oraz podczas wykonywania testu (Naver
blog, 2023).

W celu odrdznienia uszkodzenia ACL od kontuzji pozostatych struktur wykonuje sie rowniez
test szuflady tylnej, oceniajacy wiezadto krzyzowe tylne, oraz test Apleya wraz z testem
McMurraya, ktére oceniajg tgkotki przysrodkows i boczna.

Test szuflady tylnej jest bardzo podobny do testu szuflady przedniej. Badany lezy na plecach
z konczyng zgietg w stawie biodrowym i kolanowym do 90°. Fizjoterapeuta lub lekarz obejmuje
staw na wysokosci szpary stawowej i bada jg kciukami, nastepnie wykonuje ruch przesuniecia
podudzia ku tytowi. Mozliwo$¢ wykonania nadmiernego ruchu moze $wiadczy¢ o uszkodzeniu PCL.
Badajgcy powinien poréwnac obie konczyny (Walaszek, Kasperczyk i Magiera, 2014).

Test Apleya przy pomocy kompresji ocenia tgkotke przysrodkowg i boczng. Badany lezy na
brzuchu ze zgietym stawem kolanowym pod katem 90°. Badajgcy stabilizuje udo i jednoczesnie
naciska na piete, a nastepnie rotuje podudzie na zewnatrz i do wewnatrz. Jest to test kompresyj-
no-rotacyjny (Rycina 6). Istnieje tez wariant dystrakcyjno-rotacyjny, gdy badajacy stabilizuje udo
badanego, a zamiast kompresji wykonuje trakcje, nastepnie za$ rotuje podudzie do wewnatrz i na
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zewnatrz. Pojawienie sie bolu przy rotacji zewnetrznej wskazuje na dysfunkcje tgkotki przysrod-
kowej, a bol podczas rotacji wewnetrznej — na dysfunkcje tgkotki bocznej (Walaszek, Kasperczyk
i Magiera, 2014).

Rycina 6. Test Apleya test kompresyjno-rotacyjny oraz dystrakcyjno-rotacyjny (Leksykon masazu,
2023).

Test McMurraya jest testem zgieciowo-rotacyjnym. Badany lezy tytem z maksymalnie zgietg
konczyng w stawie biodrowym i kolanowym. Badajacy obejmuje jedng reka kolano, a drugg reka
stope. Podczas testowania tgkotki przysrodkowej wykonuje rotacje zewnetrzng podudzia jedno-
czesnie prostujac koriczyne w stawie kolanowym pod katem 90°. Przy pojawieniu sie bdlu po stro-
nie wewnetrznej z uczuciem przeskakiwania podejrzewa sie uszkodzenie takotki przysrodkowej.
Podczas testowania fakotki bocznej ruch jest zblizony, jedyna réznica to wykonanie rotacji we-
wnetrznej (Rycina 7) (Walaszek, Kasperczyk i Magiera, 2014).
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Rycina 7. Test McMurraya (Fisiobrain, 2023).

Poza oceng jakosSciowg mozliwa jest takze ocena ilosciowa przesuniecia przednio-tylnego stawu
kolanowego za pomocg specjalnych urzadzen.

NIESTABILNOSC OSTRA A NIESTABILNOSC PRZEWLEKtA

Gtéwna przyczyng niestabilnosci stawu kolanowego jest uszkodzenie wiezadet, ktore go stabilizuja.
Najczesciej uszkodzenia tego typu dotyczg osdb aktywnych fizycznie, sportowcéw zawodowych
i amatordw. Do urazu moze dojs$¢ rowniez w wyniku wypadku komunikacyjnego lub upadku z duzej
wysokosci. Mechanizmdw uszkodzenia wiezadet stawu kolanowego jest wiele, wsrdd nich wyrdz-
niamy miedzy innymi (Gazdzik, 2010):

e bezposredni uraz powodujacy koslawienie stawu,

e odwiedzenie, zgiecie i rotacje wewnetrzng kosci udowej w stosunku do kosci piszczelowej,
ktére powodujg uszkodzenie wiezadta ACL oraz tgkotki przysrodkowej,

e przywiedzenie, zgiecie i rotacje zewnetrzng kosci udowej w stosunku do piszczelowej, kto-
re powodujg uszkodzenie wiezadta pobocznego strzatkowego, bocznej czesci torebki
stawowej, obu wiezadet krzyzowych albo jednego z nich, a czasem nawet miesnia podkola-
nowego, miesnia dwugtowego uda czy nerwu strzatkowego,

e przeprost stawu kolanowego,

e przemieszczenie przednie lub tylne prowadzace do uszkodzenia wiezadet krzyzowych, np.
uraz typu deski rozdzielcze;.

Niestabilno$¢ stawu kolanowego ze wzgledu na czas powstania urazu dzieli sie na ostrg, ktdra
powstata do 6. tygodnia po urazie, oraz przewlekta, ktéra utrzymuje sie powyzej 6 tygodni od ura-
zu (Kusz, 2009). Rozpoznanie Swiezych urazéw wiezadtowych (z niestabilnosScig ostrg) bywa ktopo-
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tliwe i stanowi dla diagnosty nie lada wyzwanie. Pomocne sg tu badania obrazowe: RTG, rezonans
magnetyczny, a takze ultrasonografia. Zdjecie rentgenowskie w tego typu urazach wyklucza zta-
mania awulsyjne oraz ztamania nasady blizszej kosci piszczelowej podczas ACL. Rezonans magne-
tyczny pozwala oceni¢, jak rozlegly jest uraz, wykryé uszkodzenie tgkotek oraz chrzastek
stawowych. Za pomocg ultrasonografii mozna z kolei oszacowa¢ wielkosé¢ obrzeku, a takze uwi-
doczni¢ kaletke maziowa. Niestabilno$ci mozna podzieli¢ ze wzgledu na to ktére struktury anato-
miczne ulegty uszkodzeniu, na proste i ztozone. Niestabilnosci proste dzielone sg na przy$rodkowsa,
boczna, przednia i tylng, a niestabilnosci ztozone na: przednio-przysrodkowa, przednio-boczng,
tylno-przysrodkows i tylno-boczna. Kazda z nich jest nastepstwem uszkodzenia wiezadet stawu
kolanowego (Gazdzik, 2010).

Przyczyng niestabilnosci stawu kolanowego — poza uszkodzeniem wiezadtowym — mogg by¢
uszkodzenie fakotek, ztamanie blizszej nasady kosci piszczelowej i nieprawidtowy proces jego goje-
nia, jak réwniez uszkodzenie tgkotkowo-wiezadtowe, ktére moze skutkowac przewlekty niestabil-
noscig, a w pdzniejszym etapie — rowniez gonartroza (Kusz, 2009).

Celem leczenia urazéw wiezadtowych jest odtworzenie warunkdéw anatomicznych oraz przy-
wrdcenie stabilnosci stawu. Terapia zalezy od rodzaju i rozlegtosci uszkodzenia, wieku pacjenta,
jego codziennej aktywnosci fizycznej, a takze od rodzaju wykonywanej pracy zawodowej. U spor-
towcdw i osdb aktywnych zalecane jest leczenie operacyjne. Wiezadta poboczne stawu kolanowe-
go oraz torebka stawowa charakteryzujg sie duzymi zdolnosciami regeneracyjnymi, gojenie trwa
zreguty 3 miesigce od chwili ich uszkodzenia. Terapie mozna rozpoczg¢ od leczenia
zachowawczego z zastosowaniem ortezy stawu kolanowego. Natomiast uszkodzenie wiezadet
krzyzowych, ktére znajdujg sie wewnatrz jamy stawu, powoduje, ze w ciggu 3 tygodni zerwane
konce zaczynajg zanikaé. Do tego czasu leczenie operacyjne polega na zszyciu koncéw wiezadta.
Natomiast uszkodzenia z przewlekta niestabilnoscig (po 6. tygodniu) leczy sie operacyjnie poprzez
rekonstrukcje autogenng — przeszczepia sie Sciegno miesnia pétbtoniastego, smuktego, wykonuje
sie takze przeszczep z wiezadta rzepki lub transplantacje allogenng gdzie materiat pochodzi z ciata
zmartej osoby. Mozliwe jest tez uzycie materiatdw syntetycznych. Rokowanie po takim leczeniu
jest zalezne od wieku pacjenta, jego stanu zdrowia, aktywnosci fizycznej i wtasciwosci osobniczych.
Niekiedy moze dojs¢ do zaniku miesnia czworogtowego uda, przykurczéw, nawrotéw
niestabilnosci, a w konsekwencji — do powstania zmian zwyrodnieniowych na skutek przewlekle
nieleczonej niestabilnosci (Gazdzik, 2010).

Uszkodzenia ACL mozna tez leczy¢ zachowawczo, jednym z elementdow takiego postepowania
jest wczesne podjecie ruchdw czynnych w kontrolowanych zakresach ruchu. W 6. tygodniu chory
zostaje zaopatrzony w orteze, ktdra nie dopuszcza do petnego wyprostu w stawie, co powoduje
wytgczenie funkcji miesnia czworogtowego. Brak funkcji miesnia czworogtowego moze powodo-
wac boczne przesuniecie blizszej nasady kosci piszczelowej poprzez mechanizm napiecia miesnia
przy petnym wyproscie stawu. Istotnym elementem rehabilitacji pourazowej jest wzmacnianie
miesni z grupy kulszowo-goleniowej. Podobnym schematem postepowania jak zatozenie ortezy
ograniczajacej ruchomosé, jest poczatkowe 2-3 tygodniowe unieruchomienie stawu, nastepnie
stopniowy powrdt do funkcji. Uzyskuje sie to przez stopniowe obcigzanie koniczyny, zwiekszanie
zakresu ruchomosci oraz stosowanie odpowiedniego obcigzenia podczas ¢wiczen czynnych (Ksia-
zek-Czekaj i Wieche¢, 2012). Zaopatrzenie ortopedyczne chorych po uszkodzeniu wiezadta krzy-
zowego przedniego jest niezwykle zréznicowane. Zaleca sie stosowanie dobranego indywidualnie
do pacjenta stabilizatora, ktéry poprawi stabilnosé¢ oraz ochroni pacjenta przed urazem. Takie
dziatanie zapewni pacjentowi poprawe komfortu psychicznego zwigzanego z lekiem przed po-
nownym uszkodzeniem. Jednakze nawet najlepiej dopasowany stabilizator nie jest w stanie wyla-
czy¢ wszystkich niepozadanych ruchéw. Jednym z nastepstw zbyt dtugiego korzystania z takiej
ortezy jest ostabienie miesniowe, a czasem nawet ich zanik (Kiwerski, 2007).
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1.5. Cele pracy

e QOcena wydolnosci stawu kolanowego po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego
u pacjentdw z niestabilnoscig ostrg i z niestabilnoscig przewlekts.

e Zbadanie wptywu czasu, ktéry uptynat od urazu, do momentu operacji, na wyniki badan
okreslajacych wydolnos¢ stawu kolanowego w porédwnaniu z wynikami uzyskanymi za po-
mocg skali Lysholma.

e QOcena jakosci zycia pacjentdw po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego wedtug
skréconego kwestionariusza oceny jakoéci zycia wg Swiatowej Organizacji Zdrowia
WHOQOL BREF (WHO, 2023).

e QOcena wptywu rehabilitacji pooperacyjnej na czynnos$¢ stawu kolanowego po operacji re-
konstrukcyjnej ACL.

2. Materiaty i metody

Do badania zakwalifikowano 32 pacjentéw: 10 kobiet i 22 mezczyzn w wieku od 18 do 45 lat (Sred-
nia 29,7 lat) z izolowanym uszkodzeniem wiezadta krzyzowego przedniego po operacji rekonstruk-
cyjnej ACL. Badani zostali podzieleni na dwie grupy:
e Grupa A — pacjenci z uszkodzeniem ACL i niestabilnoscig ostrg stawu kolanowego opero-
wani do 6. tygodni od urazu.
e Grupa B — pacjenci z uszkodzeniem ACL i niestabilnoscig przewlekta stawu kolanowego
operowani po 6. tygodniu od urazu.

Do grupy A zakwalifikowano 14 pacjentéw (3 kobiety i 11 mezczyzn) w wieku od 22 do 41 lat
(Srednia 27,8 lat), do grupy B — 18 chorych (7 kobiet i 11 mezczyzn) w wieku od 18 do 45 lat (Sred-
nia 31,1 lat). Badania przeprowadzono 6-8 tygodni po operacji. Badani byli pacjentami firmy OMS?
lub prywatnego gabinetu ortopedycznego? w todzi. Uzyskano pisemng zgode kazdego z pacjen-
téw na przeprowadzenie badan. Zostaty one przeprowadzone w oparciu o autorskg ankiete doty-
czacg odbytej rehabilitacji (Zatgcznik 1), skale funkcjonalnej oceny stawu kolanowego wedtug
Lysholma (Zatgcznik 2) oraz kwestionariusz WHOQOL BREF oceniajgcy jakos$¢ zycia (Zatgcznik 3).

Autorska ankieta zawiera podstawowe pytania o wiek, ptec i strone operowana. Znajdujg sie
w niej réwniez pytania dotyczace odbytej rehabilitacji, przeprowadzonych zabiegdéw i ich skutecz-
nosci w subiektywnej ocenie pacjenta. Kwestionariusz ankiety zawiera zaréwno pytania otwarte,
jak i zamkniete.

Skala Lysholma (ang. Lysholm Knee Scale) jest formularzem, ktéry zawiera 8 pytan. Dotycza
one utykania, stosowania kul tokciowych, przeskakiwania i blokowania, niestabilnosci i uczucia
,uciekania nogi”, bdlu, wysieku, wchodzenia po schodach oraz mozliwosci wykonania przysiadu.
Odpowiedziom przypisane sg wartosci punktowe, ktére po zsumowaniu dajg wynik:

e doskonaty: 90-100 pkt,

e bardzo dobry: 80—89 pkt,

e dobry: 70-79 pkt,

e dostateczny: 60—69 pkt,

e niedostateczny: <60 pkt.

Kwestionariusz WHOQOL BREF oceniajacy jako$¢ zycia pacjentéw zawiera 26 pytan, ktore
sktadajg sie na cztery gtdwne dziedziny: somatyczng, psychologiczng, socjalng i sSrodowiskows.
Dwa pierwsze pytania byty oceniane oddzielnie i nie wchodzity w sktad zadnej z dziedzin. Kazde
pytanie miato 5 odpowiedzi i byty one punktowane w skali od 1 do 5. Punktacja z konkretnej dzie-
dziny okreslata indywidualne wyniki w jej ramach dotyczace danego pacjenta, a wyliczana byta za
pomocg Sredniej arytmetycznej pomnozonej przez 4. Do dziedziny pierwszej — somatycznej — zali-

1 Orto Med Sport, ul. 28 Putku Strzelcoéw Kaniowskich 45, 90-640 t6dz

2 ArtroCentrum Nowak&Milczarek, al. Politechniki 27, 93-557 tédz
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czaty sie pytania nr 3, 4, 10, 15, 16, 17 i 18. Do dziedziny drugiej — psychologicznej — pytania nr 5, 6,
7, 11, 19 i 26. Trzecia dziedzina — socjalna — zawierata pytania nr 20, 21 i 22. Czwarta, ostatnia
dziedzina — srodowiskowa — zawierata pytania nr 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24 i 25. Gdy w danym kwe-
stionariuszu pacjent nie zaznaczyt dwdch lub wiecej odpowiedzi z danej dziedziny, nie byta ona
oceniana. Wyjatek stanowita dziedzina druga, gdzie zaznaczone powinny byé wszystkie trzy odpo-
wiedzi. Im wyzsza liczba punktow, tym jakos¢ zycia pacjenta jest lepsza. Dziedziny miaty punktacje
od 4 do 20, gdzie 4 to wartos¢ okreslajgca najnizszg jakosc¢ zycia, a 20 to wartosé najwyzsza.

Wyniki uzyskane za pomocg powyzszych metod zostaty poddane analizie statystycznej w pro-
gramie Jamovi, ponadto wykorzystano programy Microsoft Excel oraz GNU PSPP. Za pomocg testu
Manna—-Whitneya (test U Manna—Whitneya) poréwnano obie badane grupy badane — odpowiedzi
potraktowano jako wartosci ilosSciowe, miato to na celu ocenienie istotnosci réznic miedzy tymi
grupami. Poza tym wykonano test Chi-square, w ktdrym odpowiedzi rozpatrywano jako zmienne
nominalne. Wyniki zostaty przedstawione za pomocg wykreséw, na ktérych umieszczono liczeb-
nosci (n) oraz procenty (%).

3. Wyniki

3.1. Ankieta autorska

Wsrdd badanych byto 10 kobiet i 22 mezczyzn. W grupie A — z niestabilnoscig ostrg — znalazly sie
3 kobiety i 11 mezczyzn, natomiast w grupie B — z niestabilnoscig przewlektg — 7 kobiet i 11
mezczyzn (pytanie 1). Wyniki obrazuje ponizszy wykres.
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Kobiety
m Mezczyzni

s

\%]

Grupa A Grupa B

Woykres 1. Podziat oséb badanych ze wzgledu na pte¢ (opracowanie wtasne).

Badani byli w wieku od 18 do 45 lat. Srednia wieku ogétem to 29,7 lat, w grupie A byto to 27,8
lat, a w grupie B srednia wieku wynosita 31,1 lat. Nie byta to istotna statystycznie rdznica
(pytanie 2 kwestionariusza).
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W catej grupie badanej 18 oséb (56%) zostato poddanych zabiegowi rekonstrukcyjnemu
z powodu uszkodzenia ACL w konczynie prawej, natomiast 14 badanych (44%) — z powodu uszko-
dzenia w koniczynie lewe;j.

Operowane kolano

W prawe

44% lewe

Wykres 2. Wyniki obrazujagce odpowiedZ na pytanie 3 kwestionariusza: ,Ktéra koriczyna byta
operowana?” (opracowanie wtasne).

Badanych pytano réwniez o to, w jakim czasie po urazie byta wykonywana operacja (pytanie
4). W grupie A operacje rekonstrukcyjng wykonano od 3 dni do 6 tygodni (Srednio 23 dni) od ura-
zu, w grupie B — w czasie od 5 miesiecy do 12 lat ($rednio 3 lata) po urazie.

Kolejne pytanie miato na celu uzyskanie wiedzy, czy po operacji pacjent brat udziat w rehabili-
tacji (pytanie 5). Na to pytanie 30 pacjentow (94%) odpowiedziato twierdzgco, jedynie 2 badanych
(6%) zaznaczyto odpowiedz ,nie”.

Pytanie 7* dotyczyto zabiegdéw wykonanych podczas rehabilitacji. Badani mogli tu wybrac¢ wie-
cej niz jedng odpowiedz — pytanie wielokrotnego wyboru (wyniki obrazuje Wykres 3). Najwiecej
zabiegdw w okresie pooperacyjnym stanowity zabiegi z zakresu krioterapii (20), elektrostymulacji
(15), magnetoterapii (10) i laseroterapii (7). Jedna osoba miata zabiegi z zakresu $wiattolecznictwa
wykonane lampa sollux.

Z zakresu kinezyterapii badani odbyli ¢wiczenia czynne (19), éwiczenia réwnowazne (19), ¢wi-
czenia oporowe (16), ¢wiczenia w odcigzeniu na podwieszkach (13) oraz ¢wiczenia bierne wyko-
nywane przez terapeute lub szyne CPM, pracujgcg w oparciu o ciggty ruch bierny (ang. continuous
passive motion) (11).

* Pytanie 6 dotyczyto czasu trwania rehabilitacji i zostato pominiete w omawianych wynikach z powodu czestego braku
odpowiedzi w ankiecie oraz duzego rozstrzatu w odpowiedziach.
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Fizykoterapia

m krioterapia

m laseroterapia
magnetoterapia

o elektrostymulacja
lampa sollux

Wykres 3. Wykonane zabiegi fizykoterapeutyczne (opracowanie wtasne).

Pytanie 8 dotyczyto miejsca odbywanej rehabilitacji. Najwiecej badanych — 23 osoby (66%) —
odbywato rehabilitacje w placéwkach prywatnych. Na oddziale szpitalnym zaraz po operacji reha-
bilitacje odbyto 5 badanych (14%). Cztery osoby (11%) uczeszczaty na rehabilitacje w panstwowych
placéwkach ambulatoryjnych, natomiast 3 pacjentéw (9%) byto po zabiegu na rehabilitacji uzdro-
wiskowej.

W pytaniu 9 badani mieli przedstawic¢ subiektywng ocene skutecznosci odbyte]j rehabilitacji.
Wyniki roztozyty sie nastepujaco: 15 badanych (50%) ocenito rehabilitacje jako bardzo skuteczna,
11 pacjentéw (37%) uznato rehabilitacje za skuteczna. Trzy osoby (10%) nie potrafity ocenié efek-
tywnosci przebytej rehabilitacji, a jeden badany (3%) uznat j3 za nieskuteczng (Wykres 4).

3|3§kutecznos'é rehabilitacji

o bardzo skuteczna
Oskuteczna

W ani skuteczna ani nie sku-
teczna

W nie skuteczna
mzdecydowanie nie skuteczna

Woykres 4. Subiektywna ocena skutecznosci rehabilitacji (opracowanie wtasne).
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W pytaniu 10 pacjenci zostali poproszeni o wyrazenie subiektywnej oceny dotyczgcej swojej
sprawnosci fizycznej po operacji. O$Smiu pacjentdw (25%) ocenito swojg sprawnos¢ jako bardzo
dobrg, 18 0sdb (56%) — jako dobrg, a 6 0séb (19%) ocenito swojg sprawnosc¢ jako ,,ani dobrg, ani
719”.

3.2. Skala Lysholma

Wyniki oceny za pomoca skali Lysholma przedstawia Tabela 1. W grupie A (ostra niestabilnosc¢)
4 badanych uzyskato wynik doskonaty, 3 — wynik bardzo dobry, 4 — wynik dobry, 2 — wynik dosta-
teczny, 1 badany uzyskat wynik niedostateczny.

W grupie B (przewlekta niestabilnos$¢) 8 badanych uzyskato wynik doskonaty, 4 — wynik bardzo
dobry, 2 —wynik dobry, 1 — wynik dostateczny, a 3 badanych uzyskato wynik niedostateczny.

Tabela 1. Wyniki badania na podstawie skali Lysholma.

Liczba pacjentéw

Wynik Grupa A Grupa B

n % n %
Doskonaty (90-100) 4 28,6 8 44,4
Bardzo dobry (80-89) 3 21,4 4 22,2
Dobry (70-79) 4 28,6 2 11,1
Dostateczny (60-69) 2 14,3 1 5,6
Niedostateczny <60 1 7,2 3 16,7

3.3. Kwestionariusz WHOQOL BREF

Wyniki oceny jakosci zycia za pomocg kwestionariusza WHOQOL BREF (pytania 1 i 2) przedstawia
Tabela 2 (brak istotnej statystycznie rdznicy).

Tabela 2. Wyniki badania na podstawie skali WHOQOL BREF.

Pytanie Srednia

Grupa A Grupa B
1 4,21 4,06
2 3,79 3,67

Pytania 1 i 2 w kwestionariuszu oceniajgcym jakos$é zycia badanych zostaty ocenione od-
dzielnie, gdyz nie zawierajg sie w czterech opisanych wczesniej dziedzinach. Pytanie 1 dotyczyto
subiektywnej oceny jakosci zycia badanego. Pacjenci mogli wybra¢ pomiedzy odpowiedziami: bar-
dzo zta, zfa, ani dobra ani zta, dobra, bardzo dobra. Kazda z odpowiedzi miata przypisang okreslong
liczbe punktéw, odpowiednio byto to od 1 pkt (bardzo zta) do 5 pkt (bardzo dobra). Pytanie 2
dotyczyto natomiast zadowolenia ze stanu zdrowia badanego. Odpowiedszi, jakie pacjenci mieli do
wyboru, to: bardzo niezadowolony, niezadowolony, ani zadowolony ani niezadowolony, zadowo-
lony, bardzo zadowolony. Rozktad punktdw ustalono na takiej samej zasadzie jak w pierwszym
pytaniu (warto$¢ 1 pkt — bardzo niezadowolony, 5 pkt — bardzo zadowolony). W obu pytaniach
badani z grupy A otrzymali Srednio wyzsze wyniki niz osoby z grupy B (odpowiednio pytanie 1 —
0,15, pytanie 2 — 0,12). Ponadto wykazano istotne statystycznie réznice w odpowiedziach na
pytania 4, 13,22 26.
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W pytaniu 4 (Q4) zapytano respondentéw o to, w jakim stopniu potrzebujg leczenia do co-
dziennego funkcjonowania — wyniki zostaty zebranie w ponizszej tabeli.

Tabela 3. Rozktad odpowiedzi na pytanie 4 kwestionariusza WHOQOL BREF.

Grupa
stan ostry stan przewlekty suma
w bardzo duzym liczba
3 1 4
stopniu odpowiedzi
% w kolumnie 21,4% 5,6%
liczb
w duzym stopniu czba 4 2 6
odpowiedzi
% w kolumnie 28,6% 11,1%
i
Srednio iczba 0 1 1
odpowiedzi
% w kolumnie 0% 5,6%
liczb
nieco Iczba 5 4 9
odpowiedzi
% w kolumnie 35,7% 22,2%
liczb
wcale Iczba 2 10 12
odpowiedzi
% w kolumnie 14,3% 55,6%
liczb 14 18
suma Iczba 32
odpowiedzi
% w kolumnie 100% 100%

W grupie A (z ostrg niestabilnoscig) 7 pacjentow (50%) zadeklarowato potrzebe leczenia me-
dycznego w duzym lub bardzo duzym stopniu, a tylko 2 osoby (14,3%) w swojej opinii wcale nie
wymagaty leczenia. W grupie B (z przewlekta niestabilnoscig) 10 pacjentéow (55,6%) nie potrzebo-
wato wecale leczenia medycznego do codziennego funkcjonowania, natomiast tylko 3 osoby
(16,7%) wymagaty tego leczenia w stopniu duzym lub bardzo duzym.

Test Manna—Whitneya wskazat na istotne statystycznie réznice miedzy grupami: U=65,5,

p<0,02 (Wykres 4).
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Wykres 4. Poréwnanie wynikéw odpowiedzi Q4 miedzy grupami.

Pytanie 13 (Q13) dotyczyto dostepnosci dla badanego informacji dotyczacych jego choroby,

rehabilitacji, informacji o zabiegu, ale tez ogdlnych, na przyktad wiadomosci ze Swiata (Tabela 4).

Tabela 4. Rozktad odpowiedzi na pytanie 13: ,Na ile dostepne sg informacje, ktérych moze Pan

potrzebowac w codziennym zyciu?”.

Grupa
stan ostry stan przewlekty suma
liczba
wcale 0 1 1
odpowiedzi
% w kolumnie 0% 5,6%
liczba
nieco 1 0 1
odpowiedzi
% w kolumnie 7,1% 0%
liczba
umiarkowanie 1 6 7
odpowiedzi
% w kolumnie 7,1% 33,3%
liczba
przewaznie 5 9 14
odpowiedzi
% w kolumnie 35,7% 50%
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Tabela 4. Rozktad odpowiedzi na pytanie 13... (cd.)

liczba
w petni 7 2 9
odpowiedzi
% w kolumnie 50% 11,1%
liczba
suma 14 18 32
odpowiedzi
% w kolumnie 100% 100%

Petng lub przewaznie petng dostepnos$é potrzebnych informacji potwierdzito 12 pacjentéow
(85,7%) z grupy A i 11 pacjentéw (61,1%) z grupy B. Umiarkowang dostepnosc zaznaczyta jedna
osoba (7,1%) z grupy A i 6 0sdb (33,3%) z grupy B. Analiza wynikdéw ilosciowych w tescie T zalez-
nym miedzy grupami Swiadczy o istotnych statystycznie rdznicach, co prezentuje Wykres 5:
U=70,5, p<0,03.
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Wykres 5. Poréwnanie wynikow odpowiedzi Q13 miedzy grupami.
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Pytanie 22 (Q22) dotyczyto wsparcia otrzymywanego przez osobe chorg ze strony bliskich

0s6b (wyniki prezentuje ponizsza tabela).

Tabela 5. Rozktad odpowiedzi na pytanie 22: ,Czy jest Pan/Pani zadowolony/zadowolona
z oparcia, wsparcia, jakie dostaje od swoich przyjaciot?”.

stan ostry stan przewlekty suma
bardzo niezadowolony liczba odpowiedzi 1 0 1
% w kolumnie 7,1% 0%
niezadowolony liczba odpowiedzi 0 2 2
% w kolumnie 0% 11,1%
ani zadowolony, ani
liczba odpowiedzi 0 3 3
niezadowolony
% w kolumnie 0% 16,7%
zadowolony liczba odpowiedzi 6 11 17
% w kolumnie 42,9% 61,1%
bardzo zadowolony liczba odpowiedzi 7 2 9
% w kolumnie 50% 11,1%
suma liczba odpowiedzi 14 18 32
% w kolumnie 100% 100%

Zadowolonych lub bardzo zadowolonych z tego wsparcia byto 13 badanych (92,9%) z grupy A
i 13 0séb (72,2%) z grupy B. Niezadowolenie zadeklarowato jedynie 2 pacjentéw (11,1%) z grupy B.
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Test zgodnosci X2 wykazat istotne statystycznie réznice pomiedzy grupami (p<0,05), co pre-
zentuje Wykres 6 (U=70,0, p<0,02).
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Wykres 6. Poréwnanie wynikéw odpowiedzi Q22 miedzy grupami.

Pytanie 26 (Q26) miato na celu ustalenie, jak czesto pacjent doswiadczat negatywnych uczué.
12 pacjentéw (85,7%) z grupy A miato negatywne uczucia zawsze lub bardzo czesto. W grupie B
bardzo czesto i czesto negatywne odczucia pojawiaty sie u 5 badanych (27,8%), za to az 13 oséb
(72.3%) nie doswiadczyto negatywnych uczu¢ nigdy lub rzadko. Rozktad odpowiedzi prezentuje
ponizsza tabela.
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Tabela 6. Rozktad odpowiedzi na pytanie: ,Jak czesto doswiadczat Pan negatywnych uczu¢, takich
jak przygnebienie, rozpacz, lek?”.

Grupa
stan ostry stan
przewlekly suma
zawsze liczba odpowiedzi 5 0 5
% w kolumnie 35,7% 0%
bardzo czesto liczba odpowiedzi 7 4 11
% w kolumnie 50% 22,2%
czesto liczba odpowiedzi 0 1 1
% w kolumnie 0% 5,6%
rzadko liczba odpowiedzi 2 10 12
% w kolumnie 14,3% 55,6%
nigdy liczba odpowiedzi 0 3 3
% w kolumnie 0% 16,7%
suma liczba odpowiedzi 14 18 32
100% 100%

% w kolumnie

Test zgodnosci X2 wykazat istotne statystycznie réznice pomiedzy grupami (p=0,05), co pre-
zentuje ponizszy wykres: U=70,0, p<0,01.
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Wykres 7. Poréwnanie wynikéw odpowiedzi Q26 miedzy grupami.
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3.4. Skala oceny jakosci zycia — WHOQOL BREF

3.4.1. Dziedzina 1 — somatyczna

Kwestionariusz dotyczacy dziedziny 1 zawierat 7 pytan. Dotyczyty one:

pytanie nr 3 — bédlu fizycznego,

pytanie nr 4 — koniecznosci stosowania leczenia medycznego,
pytanie nr 10 — energii w zyciu codziennym,

pytanie nr 15 — ogdlnej oceny sytuacji po zabiegu rekonstrukcyjnym,
pytanie nr 16 — jakosci snu,

pytanie nr 17 — wydolnosci w zyciu codziennym,

pytanie nr 18 — stopnia zadowolenia ze swojej gotowosci do pracy.

Kazde z pytan miato skale odpowiedzi stowng (np. wcale, nieco, srednio, w duzym stopniu, w bar-
dzo duzym stopniu, bardzo niezadowolony, niezadowolony, ani zadowolony, ani niezadowolony,
zadowolony, bardzo zadowolony) i liczbowg od 1 do 5.

Analiza wynikéw ilosciowych w tescie T zaleznym nie wykazata istotnych statystycznie rdznic
miedzy grupami (U=125,5, p>0,05). Najwiecej badanych w obu grupach uzyskato wynik miedzy 13
a 18 punktow (Wykres 8), co swiadczy o umiarkowanie wysokiej ocenie jakosci zycia w dziedzinie

somatyczne,;.
& Ostry
Q.
E
[G]
Przewklekty
5 10 15 20

Wykres 8. Analiza odpowiedzi dotyczacych dziedziny nr 1 dla grupy Ai B.
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3.4.2. Dziedzina 2 — psychologiczna

Kwestionariusz dotyczacy dziedziny 2 zawierat 7 pytan. Dotyczyly one:
e pytanie nr 5 —radosci w zyciu badanego,
e pytanie nr 6 — subiektywnej oceny sensu zycia pacjenta,
e pytanie nr 7 — skupiania uwagi,
e pytanie nr 11 — akceptacji wygladu fizycznego pacjenta (samoakceptacji),
e pytanie nr 19 — zadowolenia z siebie,
e pytanie nr 26 — czestosci doswiadczania negatywnych uczué (przygnebienie, rozpacz, lek).

Analiza wynikdw ilosciowych w tescie T zaleznym wykazata brak istotnych statystycznie rdznic
miedzy grupami (U=91,5, p>0,05). Obie grupy uzyskaty podobne wyniki miedzy 10 a 20 punktéw,
co $wiadczy o wysokiej ocenie jakosci zycia w dziedzinie psychologicznej (Wykres 9).

ostry 1

Grupa

przewlekiy

Wykres 9. Analiza odpowiedzi dotyczacych dziedziny nr 2 dla grupy A i B.
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3.4.3. Dziedzina 3 — socjalna

Kwestionariusz dotyczacy dziedziny 3 zawierat 3 pytania dotyczace:
e pytanie nr 20 — zadowolenia z osobistych relacji badanego z ludzmi,
e pytanie nr 21 — zadowolenia z zycia intymnego badanego,
e pytanie nr 22 — oparcia, wsparcia, jakie badany otrzymuje od swoich przyjaciot.

Analiza wynikdw ilosciowych w tescie T zaleznym wykazata brak istotnych statystycznie rdznic
miedzy grupami (U=108,5, p>0,05). Najwiecej badanych otrzymato wynik powyzej 15 punktéw, co
Swiadczy o wysokiej jakosci zycia w dziedzinie socjalnej pacjentéw w obu grupach.

Ostry /l\

4

Grupa

———

Przewlekiy

Wykres 10. Analiza odpowiedzi dotyczgcych dziedziny nr 3 dla grupy A i B.
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3.4.4. Dziedzina 4 — srodowiskowa

Kwestionariusz dotyczacy dziedziny 4 zawierat 8 pytan, dotyczyty one:

pytanie nr 8 — poczucia bezpieczerstwa w zyciu badanego,

pytanie nr 9 — otoczenia badanego i tego, jak ono wptywa na zdrowie chorego,
pytanie nr 12 — kwestii materialnych badanego,

pytanie nr 13 — informacji potrzebnych badanemu w codziennym zyciu,
pytanie nr 14 — sposobodw realizowania zainteresowan przez badanego,
pytanie nr 23 — zadowolenia badanego z jego warunkéw mieszkaniowych,
pytanie nr 24 — zadowolenia z funkcjonowania placéwek ochrony zdrowia,
pytanie nr 25 — zadowolenia z funkcjonowania komunikacji publiczne;j.

W grupie z ostrg niestabilnoscig 12 badanych (86%) otrzymato wynik miedzy 15 a 20 punktow,
co $wiadczy o wysokiej jakosci zycia badanych w dziedzinie srodowiskowej. W grupie z przewlektg
niestabilnoscig przewazajgca wiekszos¢ badanych — 16 oséb (89%) — uzyskata wynik miedzy 13 a 16
punktéw, co swiadczy o umiarkowanie wysokiej ocenie jakosci zycia w dziedzinie sSrodowiskowej.
Analiza wynikow ilosciowych w tescie T zaleznym nie wykazata istotnych statystycznie rdznic
miedzy grupami (U=64,5, p=0,02). Wyniki obrazuje ponizszy wykres.

Ostry

Grupa

Przewlekty

Wykres 11. Analiza odpowiedzi dotyczacych dziedziny nr 4 dla grupy Ai B.
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4. Dyskusja

Uzyskane wyniki wskazujg, ze wydolnos$¢ stawu kolanowego po rekonstrukcji wiezadta zalezy od
czasu, ktéry uptynat od urazu do operacji rekonstrukcyjnej, to z kolei ma wptyw na powodzenie
procesu rehabilitacyjnego. Jego skutecznos$¢ zalezy takze od tego, czy podczas zabiegu rekonstruk-
Cji zostanie przywrdécona natywna stabilnos¢ stawu kolanowego. Poniewaz wiadomo, ze moment
wykonania zabiegu ma znaczenie, pojawiajg sie pytania: kiedy jest ten wtasciwy moment oraz czy
zabieg operacyjny jest konieczny we wszystkich przypadkach. Mimo iz niniejsza praca nie udziela
na powyzsze pytania odpowiedzi, jej wyjatkowos¢ polega na doborze uczestnikdéw badania z izo-
lowanym uszkodzeniem ACL. Postawiona hipoteza badawcza miata zweryfikowaé, czy czas, ktéry
uptynat od urazu do operacji, wptywa na deficyt funkcjonalny stawu kolanowego. Staw kolanowy
charakteryzuje sie stabilnosciag mechaniczng, to jest umiejetnoscig utrzymania stawu w okreslone;j
pozycji. Gdy na skutek urazu dochodzi do niestabilnosci mechanicznej, staw kolanowy staje sie
labilny. W zaleznosci od tego, jaka struktura ulega uszkodzeniu, wyrdznia sie kilka rodzajow niesta-
bilnosci mechanicznej. Staw kolanowy odznacza sie rédwniez stabilnoscig funkcjonalng, za ktéra
odpowiada uktad czucia gtebokiego. Oznacza, to ze proprioreceptory, ktére znajdujg sie w stawie
kolanowym, a konkretnie w wiezadle krzyzowym przednim, odpowiadajg za czucie utozenia stawu
w przestrzeni. Uraz zaburza biomechanike stawu kolanowego nie tylko poprzez niestabilnos¢ me-
chaniczng, ale takze funkcjonalng (Wellsandt i in., 2017). O ile stabilnos¢ mechaniczna zostaje
przywrocona przez zabieg rekonstrukcji ACL, o tyle zaburzenia czucia gtebokiego zalezg od wielu
czynnikéw i wptywajg na funkcjonalno$¢ stawu po operacji.

Czestymi problemami pacjentow po rekonstrukcji ACL sg bdl i ostabienie miesni (van Grinsven
i in., 2010). Ostabienie jest zwigzane z uposledzeniem funkcji stawowej, dotyczy szczegdlnie mie-
$nia czworogtowego i zwieksza ryzyko ponownego urazu stawu kolanowego (Schmitt, Paterno
i Hewett, 2012). Poza zwiekszonym ryzykiem ponownego urazu wzrasta ryzyko pojawienia sie cho-
roby zwyrodnieniowej w operowanym stawie kolanowym (Tourville i in., 2014). Dane z meta-
analizy (Wiggins i in., 2016) wskazujg, ze wsréd mtodych sportowcéw, ktérzy doznali urazu ACL
i powrdcili do uprawiania sportu zwigzanego z wysokim ryzykiem kontuzji, jeden na czterech dozna
kolejnego urazu, co prawdopodobnie przyczyni sie do zahamowania kariery sportowej. Mtodzi
sportowcy wracajacy do aktywnosci fizycznej po rekonstrukcji ACL obcigzeni sg 30-, a nawet
40-krotnie wiekszym ryzykiem urazu ACL w pordéwnaniu z nastolatkami, ktorzy takiego urazu nie
mieli. Zagadnieniem, na ktdre takze zwraca sie uwage, jest na ile istotny jest rodzaj przeszczepu
zastosowanego podczas zabiegu. Wedtug mataanalizy (14 badan, 1263 pacjentéw) nie ma znacza-
cej statystycznie réznicy miedzy przeszczepami uzytymi do zabiegu (Biau i in., 2007). Do oceny
funkcji stawu kolanowego najczesciej uzywa sie formularza IKCD, skali Lysholma, skali aktywnosci
Tagnera, skali Cincinati, skali KOOS oraz skali bélu VAS. Skalg powszechnie stosowang do oceny
funkcji stawu kolanowego po urazie i rekonstrukcji ACL jest skala Lysholma (Risberg i in., 1997).
Z przegladu piSmiennictwa (Muaidi i in., 2007) wynika, ze 87 na 100 badaczy w swoich badaniach
postuzyto sie skalg Lysholma. Trudno jest jednoznacznie okresli¢ optymalny czas, w ktérym najle-
piej wykonac¢ zabieg rekonstrukcyjny. Przeglady pismiennictwa (Tiamklang i in., 2012; Chen i in.,
2018) wskazujg, ze zaréwno wczesne, jak i pdzne operacje obcigzone byty niezadowalajgcymi wy-
nikami klinicznymi. Z przeprowadzonych badan wynika, ze odroczenie operacji rekonstrukcyjnej
wptywa korzystnie na wynik funkcjonalny stawu kolanowego badanego za pomocg skali Lysholma.
Sam zabieg operacyjny ma duzy wptyw na jakos¢ zycia pacjentow, inng w pierwszych miesigcach
po operacji, gdy pacjent nie moze obcigza¢ stawu, chodzi o kulach i poddawany jest koniecznej
nadzorowanej rehabilitacji, inng za$ w pdzniejszym okresie, gdy chory wraca juz do petnej spraw-
nosci funkcjonalnej. W naszej pracy wykazano, jakim zmianom podlegata jako$¢ zycia pacjentéw
po operacji rekonstrukcyjnej ACL.

U osdb mtodych, szczegdlnie tych uprawiajgcych czynnie sport, wykonuje sie operacje rekon-
strukcyjng w trybie pilnym poprzez korekcje tzw. niestabilnosci ostrej stawu kolanowego. Taka
decyzja uwarunkowana jest wieloma czynnikami, m.in. ekonomicznymi, np. faktem, Ze uraz
u czynnego sportowca wyklucza go ze sportu, a zatem — jego samego pozbawia Srodkéw do zycia,
a klub naraza na straty z powodu nieobecnosci zawodnika. Obie strony sg wiec zainteresowane jak
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najszybszym powrotem sportowca do sprawnosci sprzed urazu i kontynuowania kariery. Problem
pojawia sie wtedy, gdy mtody zawodnik zbyt wczesnie wraca do sportu, a tym samym obcigza staw
kolanowy po pierwotnej rekonstrukcji ACL bez przywrdcenia petnej funkcji miesni. Badacze
(Beischer i in., 2018) zwrdcili uwage na ten problem — zasugerowano, aby lekarze, fizjoterapeuci
i trenerzy wspdlnie ustalali tryb, czas trwania i cel rehabilitacji, tak aby powrdt do sportu nie odbyt
sie przed przywrdceniem petnej funkcji miesni (co moze trwaé dtuzej niz rok). Pacjenci, a szczegdl-
nie mfodzi sportowcy, majg wysokie oczekiwania co do sprawnosci stawu kolanowego po 12 mie-
sigcach od rekonstrukcji (Feucht i in., 2016). Wyniki badan autoréw niniejszej pracy pokazaty, ze
czas wykonania zabiegu rekonstrukcyjnego ma istotny wptyw na funkcjonalnos¢ stawu kolanowe-
go po operacji. Z badan Filbay i in. (2017) wynika, ze opdznienie rekonstrukcji ACL i leczenie ze-
rwania ACL samg terapig ruchowg mogg pozytywnie zmieni¢ czynniki prognostyczne dla 5-letnich
wynikéw leczenia. Badacze sugerujg réwniez, ze rozpoczecie terapii ruchowej przed rekonstrukcjg
ACL moze przynie$¢ wieksze korzysci szczegdlnie u oséb mtodych, aktywnych fizycznie, u ktérych
ostremu zerwaniu ACL towarzyszyty uszkodzenia tgkotki oraz silny bél i uposledzenie funkcjonal-
nosci stawu we wczesnej fazie urazu. W Swiecie ortopeddéw od lat toczy sie dyskusja, czy rekon-
strukcja ACL wptywa na lepsze rokowanie ,na ostro”, czy jednak powinno sie j3 wykonywac
w stanie przewlektej niestabilnosci. Retrospektywne badanie przeprowadzone przez Church
i Keating (2005) wskazuje, ze postepowanie rekonstrukcyjne w przewlektej niestabilnosci (powyzej
roku od urazu) skutkuje wzrostem uszkodzer tgkotki przysrodkowej (71% vs. 41%) oraz
pojawieniem sie zmian degeneracyjnych chrzastki stawowej (31% vs. 11%). Australijscy lekarze
(Sri-Ram i in., 2013) oceniajacy retrospektywnie ponad 5 tysiecy pacjentéow zauwazyli istotny
wzrost uszkodzen tgkotki przysrodkowej po 5 miesigcu od urazu oraz wzrost odsetka wtdrnych
uszkodzern z koniecznoscig artoskopowego oczyszczania chrzgstki u 81% badanych. Kolejne
badania pokazujg, ze wczesna rekonstrukcja moze zminimalizowaé uszkodzenie tgkotki
przysrodkowe] po ostrym urazie ACL. W przypadku takotki bocznej wczesna rekonstrukcja nie
wptywa na ryzyko uszkodzenia (Snoeker i in., 2020). Pojawia sie rowniez pytanie, czy rekonstrukcja
jest w ogdle konieczna, aby przywrdci¢ pacjentowi aktywnos$¢ fizyczng. Kovalak i in. (2018)
w swoich badaniach stwierdzili, ze nie ma istotnej statystycznie réznicy miedzy grupg operowang
agrupy, ktéra przebyta trening nerwowo-miesniowy z zastosowaniem éwiczen w taricuchu
zamknietym.

Herbst i in. (2017) stwierdzili w swoich badaniach, ze ostra rekonstrukcja stawu kolanowego
jest korzystna tylko u aktywnych sportowo pacjentow lub sportowcéw wyczynowych, a na pod-
stawie skali Lysholma nie wykazali istotnych statystycznie réznic pomiedzy badanymi grupami —
z ostrg i przewlekta niestabilnoscig. W badaniach prezentowanych w tej pracy wykazano, ze lepsze
rezultaty w skali funkcjonalnej oceny stawu kolanowego wedtug Lysholma uzyskata grupa z prze-
wlektg niestabilnosciag. W swoim artykule Chen i in. (2015) poréwnywali grupe operowanych
z ostrg niestabilnoscig (3—7 tygodni po urazie) z grupg z przewlekta niestabilnoscig (6—11 miesiecy
po urazie). Stwierdzono, ze rekonstrukcja niestabilnosci ostrej daje lepsze wyniki leczenia
i rehabilitacji po zerwaniu ACL. Nie uzyskano natomiast istotnych statystycznie rdznic pomiedzy
grupami ocenianymi w skali Lysholma. Ochiai i in. (2014) zbadali 101 pacjentéw po rekonstrukcji
ACL, w tym 40 pacjentéw z ostrg i 61 z przewlekta niestabilnoscia. Badanie zostato przeprowadzo-
ne w oparciu o skale VAS, skale Lysholma oraz testy kliniczne, a chorzy byli oceniani przed operacja
oraz 6, 18 i 30 miesiecy po niej. Wynik w skali Lysholma przed operacjg byt znacznie gorszy w gru-
pie z ostrg niestabilnoscig, natomiast po operacji wszystkie parametry ulegty poprawie i wyniki obu
grup nie réznity sie statystycznie. Ciekawg informacje podali Hettrich i in. (2013) — stwierdzili, ze co
pigta osoba po rekonstrukcji ACL przechodzi kolejng operacje stawu kolanowego w ciggu 6 lat od
zabiegu. Liczni badacze (Kievit i in., 2013; Gifstad i in., 2013; Lind, Menhert i Pedersen, 2012;
Falstrom, Hagglund i Kvist, 2013) potwierdzajag w swoich badaniach gorsze wyniki u osdéb, ktére
poddaty sie operacji rewizyjnej, co oznacza, ze nie tylko czesto dochodzi do ponownej rekonstruk-
cji wiezadta krzyzowego u pacjentdw juz operowanych, ale uzyskujg oni tez gorsze wyniki funkcjo-
nalne stawu kolanowego w pordwnaniu z oceng po operacjach pierwotnych. Kolejne badania,
przeprowadzone przez Essen i in. (2020), wskazujg, ze wczesna rekonstrukcja ACL daje lepsze wy-
niki funkcjonalne od zabiegdw w trybie odroczonym, a co za tym idzie — moze to by¢ korzystniejsze
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dla pacjenta w aspekcie ekonomicznym. Inni autorzy potwierdzajg to w swoich badaniach (Mather
i in., 2014; Saltzman i in., 2016; Lubowitz i Appleby, 2011) — wykazuja, ze odroczenie operacji re-
konstrukcyjnej nie wptywa korzystnie na ekonomiczng sytuacje pacjentéw z perspektywy spotecz-
nego systemu opieki zdrowotnej. Oznacza to, ze rehabilitacja przedoperacyjna i zwigzane z nig
przerwy w pracy zawodowej mogg negatywnie wptywaé na optacalnos¢ odraczania zabiegu rekon-
strukcyjnego. Odpowiednie zmniejszenie deficytow zwigzanych z brakiem stabilnosci stawu kola-
nowego moze przyczynic sie do ztagodzenia bdlu oraz poprawy funkcji stawu i jakosci zycia (Hart
iin., 2017).

Kolejng sktadowg naszych badan byta ocena jakosci zycia pacjentéw po rekonstrukcji ACL,
ktdra ulega istotnej zmianie przez czasowg utrate mobilnosci i zdolnosci do pracy, bél oraz ko-
niecznos$¢ leczenia. Rekonstrukcja ACL czesto dotyczy oséb mtodych, aktywnych fizycznie — nie-
jednokrotnie dotyka wyczynowych sportowcdw. Ograniczenie aktywnosci fizycznej u tych
pacjentéw moze powodowaé pogorszenie jakosSci zycia w dziedzinie socjalnej przez ograniczenie
wykonywania pracy zawodowej, a co za tym idzie — nizsze zarobki lub nawet brak dochoddéw pod-
czas dtugiej rekonwalescencji (Filbay i in., 2014). Kolejnymi elementami, ktére wptywajg na jakos¢
zycia pacjentdw, sg czynniki psychospoteczne. W powrocie do aktywnosci sportowej po zerwaniu
ACL, poza deficytem sity miesniowej i funkcjg stawu kolanowego, duzg role odgrywa nastawienie
psychiczne pacjenta. Rozpoznanie psychospotecznych czynnikéw, ktére wptywajg na psychiczng
kondycje pacjenta, pozwala terapeutom lepiej zrozumie¢ gotowos¢ chorego do powrotu do sportu
(Burland, Toonstra i Howard, 2019). Wedtug badan Webster i in. (2018) czynniki, ktére wptywajg
na gotowos$¢ psychiczng, to miedzy innymi mtodszy wiek, krotszy odstep czasu miedzy urazem
a operacjg oraz uprawianie sportu przed urazem. Kwestionariusz oceny jakosci zycia wedtug
Swiatowe] Organizacji Zdrowia (WHOQOL BREF) to rzetelne i zweryfikowane narzedzie do
wstepnych testéw oceny jakosci zycia w czterech dziedzinach: somatycznej, psychologicznej,
spotecznej i srodowiskowej (Skevington i in., 2004). W naszych badaniach pacjenci zaréwno
z ostry, jak i z przewlektg niestabilnoscig, badani skalg WHOQOL-BREF, deklarowali wysokg jakosé
zycia. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami w trzech dominujacych
dziedzinach — socjalnej, psychologicznej i somatycznej, jedynie w dziedzinie czwartej
(sSrodowiskowej) wystgpity rdznice na korzys¢ grupy po operacji odroczonej (U=64,5, p=0,02).
Moze to by¢ spowodowane tym, ze w okresie ostrym, gdy badani okreslali swojg jakos¢ zycia kilka
tygodni po urazie, wynik byt zanizony w zwigzku z utratg poczucia bezpieczeristwa, wysokim
ryzykiem powtérnego urazu, atakzie ograniczeniem aktywnosci zaréwno zawodowo, jak
i rekreacyjnie. Podobne badanie, obejmujgce 419 pacjentéw po rekonstrukcji ACL, zostato
przeprowadzone z uzyciem kwestionariusza SF-36, ktéry badacze rozestali drogg elektroniczna.
Pacjenci zgtaszali dobrg jakos¢ zycia w pordwnaniu z grupg kontrolng zdrowych ludzi i otrzymali
wyzsze wyniki w kategorii funkcji spotecznych, roli emocjonalnej i zdrowia psychicznego (Mansson,
Kartus i Sernert, 2011). Kaur, Kohli i Dhillon (2012) uzyli réwniez kwestionariusza WHO w celu
zbadania jakosci zycia 20 pacjentdw po rekonstrukcji ACL. Badani otrzymali wysoki wynik
w dziedzinie psychologicznej, socjalnej i srodowiskowej, a najnizszy w dziedzinie somatycznej —
zdrowia. Wiekszos¢ pacjentéw po urazie ACL nie przekracza 50. roku zycia, co powoduje, ze maja
oni mniejsze problemy z poruszaniem sie i czynnos$ciami codziennymi niz starsi pacjenci.

Zwraca sie réwniez uwage na to, jak rekonstrukcja ACL wptywa na jakos$¢ zycia w dtuziszej
perspektywie czasu. Badania wskazuja, ze po 10-15 latach od operacji u pacjentéw po rekonstruk-
cji ACL moze pojawic sie choroba zwyrodnieniowa stawu. Powoduje to obnizanie jakosci ich zycia,
co jest zwigzane z odczuwaniem bodlu i uposledzeniem funkcji stawu kolanowego (Oiestad i in.,
2011; Neumani in., 2008; Culvenor i in. 2014; Identeg i in., 2020). Wielu autoréw zwraca uwage na
fakt, ze u czesci pacjentéw po pierwotnej operacji rekonstrukcyjnej konieczny jest ponowny za-
bieg, zwany operacjg rewizyjng. Operacje rewizyjne wiezadta krzyzowego przedniego (ACLR) skut-
kujg gorszymi wynikami w poréwnaniu z pierwotnymi operacjami pod wzgledem niestabilnosci
pooperacyjnej, powrotu do sportu i satysfakcji pacjentow (Kamath i in., 2010; Wright i in., 2011;
Wright i in., 2012; Gifstad i in., 2012). Jednak Kim i in. (2018) wykazali, ze przy zastosowaniu od-
powiednio dobranej rehabilitacji pacjenci po operacji rekonstrukcyjnej rewizyjnej uzyskuja
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podobne wyniki funkcjonalne co pacjenci po operacji pierwotnej. Podkresla to duzg role rehabili-
tacji w postepowaniu leczniczym po zabiegu rekonstrukcji ACL.

Wielu autoréw w swoich publikacjach zwraca uwage, ze uraz stawu kolanowego wymaga in-
dywidualnego podejscia do usprawniania. Ma to zwigzek z nasileniem bdlu, stopniem uszkodzenia
stawu oraz momentem, w ktérym wdrozono fizjoterapie. Usprawnianie ma na celu uzyskanie
funkcjonalnego zakresu ruchéw w stawie, a takze zmniejszenie bdlu w jak najkrétszym czasie
(Czechowska i in., 2010; Fibigier i Kukietka, 2011; Smyj i in., 2006; Mosiczuk, 2012; Lisinski, Pawelec
i Samborski, 2009). Rehabilitacja przy uszkodzeniach ACL odgrywa kluczowa role zaréwno po za-
biegu operacyjnym, jak i w trakcie leczenia zachowawczego. Proces usprawniania dgzy do powrotu
pacjenta w sposdéb celowy i bezpieczny do petnej aktywnosci fizycznej sprzed urazu (Myer i in.,
2006; Ardern i in., 2011). Postepowanie fizjoterapeutyczne powinno by¢ indywidualnie dopaso-
wane do kazdego pacjenta, a jego gtdwnym celem jest przywrdcenie sprawnosci miesniowej i pet-
nej funkcji stawu kolanowego. Lek przed ruchem, poczucie braku pewnosci i stabilnosci obniza
psychologiczng gotowos¢ pacjenta do powrotu do aktywnosci fizycznej (Hart i in., 2020). W pierw-
szych dniach po zabiegu, korzysta sie z metody PRICE (ang. protection, rest, ice, compression,
elevation — ochrona, odpoczynek, [6d/ochtadzanie, ucisk, uniesienie). Nastepnie wprowadzany jest
indywidualny program ¢éwiczen, masazu oraz leczenia fizykalnego. Prawidtowe leczenie fizykalne
po zabiegu poprawia site miesniowg, umozliwia uzyskanie stabilnosci w stawie kolanowym oraz
poprawia propriocepcje (Radziejowski i in., 2012). Jak wynika z badan, lek przed ponownym ura-
zem oraz dobra relacja z terapeutg byty najsilniejszymi czynnikami zgtaszanymi przez badanych,
ktore wptywaty na ich zdolnos$¢ do petnej rehabilitacji zgodnie z zaleceniami (Walker i in., 2021).
Dla grupy wyczynowych sportowcéw postepowanie fizjoterapeutyczne powinno zawieraé dodat-
kowo trening sportowy, ktéry ma na celu umozliwienie pacjentowi jak najszybszy powrdt do jego
dziedziny. Trening stopniowany moze by¢ skuteczny w przypadku sportowcow, ktérzy uzyskuja
stabe wyniki funkcjonalne po rekonstrukcji ACL, a trening z miarkowanym oporem zmniejsza ryzy-
ko nadmiernego obcigzenia stawdw podczas ¢wiczen (Elias i in., 2018; Ferri-Caruana, Prades-Insa
i Serra-ANO, 2020). Kluczowg role odgrywa dobdr odpowiedniego obcigzenia do ¢wiczen. Nad-
mierne dynamiczne obcigzanie stawu prowadzi do uszkodzenia ACL. Odpowiedni dobér obcigzen
wptywa korzystnie na budowanie wytrzymatosci miesniowej, ktéra powinna by¢ trenowana w obu
konczynach (Kokmeyer, Wahoff i Mymern, 2012). Niedobdr sity miesnia czworogtowego uda po
zerwaniu ACL wedtug badan waha sie od 15% do 40% (Adams i in., 2012). Liczne badania wykazaty,
ze intensywny, przyspieszony program rehabilitacji powinien poprawié site miesnia czworogtowe-
go po rekonstrukcji ACL, ale trzeba mie¢ Swiadomos¢, ze miesiern moze nie powréci¢ do poziomu
sprawnosci sprzed urazu i do petnej sity (Lim i in., 2019; Webster i Feller, 2019; Palmieri-Smith,
Thomas i Wojtys, 2008; Kruse Gray i Wright, 2012). W innych badaniach (Kaya i in., 2019) stwier-
dzono, ze dopasowany do pacjenta program ¢wiczen nerwowo-miesniowych byt bardziej skutecz-
ny w zmniejszaniu réznicy w sile miesniowej, podczas gdy standardowy program rehabilitacyjny
okazat sie bardziej skuteczny w zmniejszaniu rdéznicy w wytrzymatosci miedzy operowanymi a nie-
operowanymi stawami kolanowymi. Kaya i in. (2019) wskazali, ze ¢wiczenia kontrolne nerwo-
wo-miesniowe powinny by¢ réwniez stosowane w celu poprawy propriocepcji kolana po ACL-R.
Badacze ci stwierdzili, ze rekonstrukcja ACL w niestabilnosci ostrej, mimo iz moze poprawic site
miesniowa miesnia czworogtowego, moze takze skutkowaé tym, ze miesien ten nie wréci w petni
do poziomu sprawnosci sprzed urazu. W ankiecie autorskiej zaprezentowanej w niniejszej pracy
pacjenci wskazali krioterapie i elektrostymulacje miesnia czworogtowego jako gtéwne zabiegi fizy-
kalne, ktorym zostali poddani. Hart i in. (2014) zauwazyli, ze po dwdch tygodniach ¢wiczen pacjen-
ci po rekonstrukcji ACL, ktorzy mieli zastosowang wstepna krioterapie, uzyskali wyzsze normalizo-
wane maksymalne wartosci skurczéw izometrycznych w porédwnaniu z osobami, ktére wykonywaty
same ¢wiczenia (p=0,002, wielkos¢ efektu Cohena — 1,4 vs. 0,30). Potwierdzili to rdwniez Kuenze
iin. (2017), ktérzy zaobserwowali, ze pacjenci wykonujacy ¢wiczenia po krioterapii uzyskali wyzszy
przyrost sity niz ci bez krioterapii. Chociaz terapeuci czesto wykorzystujg zabieg krioterapii jako
wstep do ¢wiczen, to nalezy pamietac, ze krioterapia powoduje czasowg utrate odbierania bodz-
cow czuciowych, co moze powodowac uposledzenie funkcji leczonego stawu. Raporty dotyczgce
funkcjonowania stawdw po zabiegu schtadzania sg sprzeczne i niejednoznaczne, co powoduje, ze
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powinno sie zwracac szczegdlng uwage na ¢wiczenia propriocepcji u pacjentéow bezposrednio po
zabiegu krioterapii (Costello i Donnelly, 2010). W kontekscie drugiej metody wskazywanej przez
respondentéw ankiety warto wspomniec¢ o badaniach Taradaja i in. (2013), ktdrzy sprawdzili sku-
tecznos¢ elektrostymulacji miesniowej prgdami NMES u 80 pacjentow po rekonstrukcji ACL, ktérzy
otrzymali program éwiczen zawierajgcy trzy sesje zabiegu tygodniowo. Autorzy stwierdzili, ze elek-
trostymulacji NMES jest przydatna w procesie wzmacniania mie$nia czworogtowego u sportowcow
i ze zabiegi te sg bezpieczne dla biomechaniki stawu kolanowego. Zabieg moze wptywaé na po-
prawe sity miesnia czworogtowego uda oraz wzrost sprawnosci fizycznej, zwtaszcza w poczatko-
wym okresie pooperacyjnym, w porownaniu ze standardowg fizjoterapig (Hauger i in., 2018). Toth
i in. (2020) wykazali zmniejszenie atrofii wtdkien miesni szkieletowych oraz zachowanie kurczliwo-
$ci widkien po elektrostymulacji w nielicznej grupie 21 pacjentéw po rekonstrukcji ACL w oparciu
o wyniki biopsji wtdkien miesniowych oraz tomografii komputerowej. Badanie przeprowadzone na
63 pacjentach, przydzielonych losowo do trzech grup (samych ¢éwiczen, ¢éwiczen z elektrostymula-
cjg oraz do grupy kontrolnej bez dodatkowych zabiegéw) wykazato, ze wczesna interwencja fizjo-
terapeutyczna oparta na elektrostymulacji NMES potaczona z ¢éwiczeniami jest skuteczna
w odzyskiwaniu sity i symetrii w koriczynie operowanej, co sprzyja szybszemu podjeciu aktywnosci
fizycznej przez pacjentéw (Labanca i in., 2018). Lepley, Wojtys i Palmieri-Smith (2015) wykazali, ze
chorzy poddani zabiegom NMES uzyskali wieksze katy zgiecia stawu kolanowego oraz zwiekszyli
site miesnia czworogtowego. Udowadnia to, ze zaréwno krioterapia, jak i elektrostymulacja byty
stusznym wyborem sposréd réznych metod rehabilitacji, co mogto wptynac na subiektywnga ocene
postepowania fizjoterapeutycznego (87% — skuteczna lub bardzo skuteczna).

Wptyw na skutecznosc fizjoterapii majg nie tylko moment rozpoczecia rehabilitacji po opera-
cji, dobér metod i parametrow zabiegowych, ale takze zaangazowanie samego pacjenta w zaleco-
ne ¢wiczenia. Samoocena sportowcow po zerwaniu ACL wykazata, ze wiekszos¢ badanych moze
wrdci¢ do aktywnosci sportowej podobnej do stanu sprzed urazu po leczeniu i po uptywie 12 mie-
siecy. Jednak gdy w wyniku urazu doszto do uszkodzenia chrzastki stawowej, tylko 20% badanych
sportowcéw byto w stanie wrdci¢ do aktywnosci podobnej jak przed urazem (Mardani-Kivi, Azari
i Hasannejad, 2020). Badania przeprowadzone na 103 pacjentach w okresie dwdch lat od urazu
wykazaty, ze tylko 42% z nich powrdcito do poziomu sportowego sprzed urazu ACL (Faleide i in.,
2021).

Podsumowujac, uszkodzenia wiezadta krzyzowego przedniego sg czestym urazem stawu ko-
lanowego u 0séb aktywnych fizycznie. Istotne jest, aby poza doborem odpowiedniej techniki ope-
racyjnej i momentu przeprowadzenia zabiegu skierowac pacjenta na rehabilitacje po zabiegu.
Rehabilitacja we wczesnym okresie pooperacyjnym jest konieczna w przywracaniu sprawnosci
pacjenta i jego powrocie do petnej aktywnosci fizycznej i zyciowej. Istnieje wiele publikacji na te-
mat leczenia urazéw ACL, jednak nie ma jednolitego, ogdlnie przyjetego schematu postepowania,
ktory bytby zalecany i akceptowany przez wszystkich badaczy. Mozna stwierdzi¢, ze aktualny stan
wiedzy potwierdza koniecznosé rehabilitacji i indywidualne podejscie terapeuty do kazdego pa-
cjenta w celu osiaggniecia stabilnosci stawu kolanowego oraz szybkiego i bezpiecznego powrotu
pacjenta do aktywnosci sprzed urazu oraz do wysokiej jakosci zycia. Niniejsza praca nie odpowiada
jednak w petni na postawione pytania. Mate grupy badane, brak jednolitego algorytmu leczenia
oraz krotki czas obserwacji badanych to gtéwne ograniczenia tej monografii.
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5. Wnioski

1. Zabieg rekonstrukcji ACL przyczynia sie do poprawy sprawnosci stawu kolanowego (81%
badanych).

2. Czas, ktory uptywa miedzy urazem a zabiegiem rekonstrukcji, nie ma wptywu na skutecz-
nos¢ operacji.

3. Pacjenci z niestabilnoscia przewlekta uzyskujg statystycznie lepsze wyniki w skali
wg Lysholma.

4. Zabieg rekonstrukcji ACL po 6 tygodniach od urazu wptywa korzystnie na wynik funkcjo-
nalny w skali oceny wg Lysholma.

5. Zabieg rekonstrukcji ACL nie wptywa na obnizenie jakosci zycia pacjentow.

6. Rehabilitacja po zabiegu rekonstrukcji ACL wptywa korzystnie na wynik funkcjonalnej oce-
ny stawu kolanowego wg Lysholma.
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Zataczniki

Zatgcznik nr 1. Autorska ankieta dotyczgca odbytej rehabilitacji.

Szanowni Panistwo,

nazywam sie Anna Chmiel i jestem studentka Uniwersytetu Medycznego w todzi na kierunku
fizjoterapia. Przeprowadzam badania do pracy magisterskiej na temat: ,,Ocena wydolnosci stawodw
kolanowych po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego operowanych w niewydolnosci
ostrej i przewlektej”. OdpowiedZ na ponizsze pytania jest dobrowolna i nie wymaga podania
jakichkolwiek danych. Wyniki uzyskane w ponizszej ankiecie postuzg jedynie do celéw naukowych.
Prosze o udzielenie szczerych odpowiedzi. Udziat w badaniu jest zgodg na wykorzystanie wynikéw
do pracy. Prawidtowg odpowiedzZ prosze zaznaczy¢ krzyzykiem lub udzieli¢ odpowiedzi w miejscu
wykropkowanym. Z géry dziekuje za poswiecony czas i wypetnienie ankiety.

Ptec:

O kobieta

0O mezczyzna
Wiek: .........

Ktére kolano byto operowane:
O prawe
O lewe

Operacja byta wykonywana:

0 do 3 miesiecy po urazie

0 od 3 do 6 miesiecy po urazie
O powyzej 6 miesiecy po urazie

Czy po operacji byt/a Pan/Pani na rehabilitacji?
O tak

O nie

lle trwata rehabilitacja?

Jakie zabiegi byly wykonywane? (wtasciwe zakreslic)
a) Fizykoterapia:
O krioterapia
O laseroterapia
o lampa sollux
O magnetronie
O tera puls
O elektroterapia — jonoforeza, prady TENS, diadynamik
O hydroterapia — kgpiele, wiréwki, masaze podwodne
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b) Kinezyterapia:
O éwiczenia bierne
O ¢éwiczenia czynno-bierne
O ¢éwiczenia w odcigzeniu (na podwieszkach)
o éwiczenia rownowazne (na pitce, beretach, z tasmami tera band)

Gdzie odbywata sie rehabilitacja?
O na oddziale szpitalnym zaraz po operacji
o ambulatoryjnie

O w uzdrowisku

O prywatnie

Jak Pan/Pani ocenia skuteczno$¢ przebytej rehabilitacji?
O bardzo skuteczna

O skuteczna

O ani skuteczna, ani nieskuteczna

O nieskuteczna

O zdecydowanie nieskuteczna

Jak Pan/Pani ocenia swojg sprawnos¢ po operacji?
O bardzo dobra

O dobra

O ani dobra, ani niedobra

O niedobra

O zta
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Zatgcznik 2. Skala oceny dolegliwosci stawu kolanowego wedtug Lysholma

Data badania ......ccceeevenneen.

Rozpoznanie kliniczne ...............

Utykanie Brak 5
Niewielkiego stopnia 3
Obecne 0
Stosowanie kul tokciowych Nie 5
Jedna kula lub laska 3
Chodzenie przy asekuracji dwdch kul 0
Przeskakiwanie i blokowanie Nie 15
Przeskakiwanie, bez blokowania 10
Blokowanie okresowe
Blokowanie czeste
Blokowanie przy badaniu
Niestabilnos¢ i uczucie Nigdy 25
,uciekania nogi” Rzadko 20
Czesto podczas ¢wiczen 15
Czesto podczas normalnej aktywnosci 10
Zawsze 0
Bal Nie 25
Niewielkiego stopnia 20
Obecny podczas wysitku 15
Obecny po wiecej niz 2 km marszu 10
Obecny po mniej niz 2 km marszu
Stale
Wysiek Nie 10
Rzadko podczas wysitku
Czesto podczas wysitku
Stale 0
Wchodzenie po schodach Bez problemu 10
Z niewielka trudnoscia 5
Po jednym stopniu 2
Niemozliwe 0
Przysiad Bez problemu 5
Z niewielka trudnoscia 4
Do 90 stopni zgiecia w kolanie 2
Niemozliwe 0
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Zatgcznik 3. Kwestionariusz WHOQOL-BREF (polska wersja kwestionariusza; WHO, 2023)

Kolejne pytania dotyczg jakosci Pana zycia, zdrowia i innych dziedzin.
Przeczytam pytania oraz mozliwe odpowiedzi. Prosze wybrac¢ najbardziej wtasciwg odpowiedz. Jesli
nie jest Pan pewien, ktéra z odpowiedzi jest wtasciwa, to prosze podaé pierwszg o ktérej Pan
pomyslat, z zasady jest ona najblizsza prawdy. Prosze mysle¢ o swoim poziomie zycia, nadziejach,

przyjemnosciach i troskach.

Zapytam Pana o sprawy zycia z ostatnich czterech tygodni.

Ani dobra, Bardzo
Bardzo zta Zta Dobra
ani zfa dobra
1. Jaka jest Pana jakosc¢ zycia? 1 2 3 4 5
Ani
zadowolony,
Bardzo nie- | Niezadowo- Bardzo
ani Zadowolony
zadowolony lony zadowolony
nie-zadowol
ony
2. Czy jest Pan zadowolony ze
] . 1 2 3 4 5
swojego zdrowia?
Nastepne pytanie dotyczg nasilenia standw, ktérych Pan doznawat w ciggu 4 tygodni.
W bardzo
3 W duzym
Wecale Nieco Srednio ) duzym
stopniu )
stopniu
3. Jak bardzo bél fizyczny
przeszkadzat Panu robic to, co 5 4 3 2 1
Pan powinien?
4, W jakim stopniu potrzebuje
Pan leczenia medycznego do 5 4 3 2 1
codziennego funkcjonowania?
5. lle ma Pan radosci w zyciu? 1 2 3 4 5
6. W jakim stopniu ocenia Pan, ze
1 2 3 4 5

Pana zycie ma sens?
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Bardzo

Wocale Nieco Srednio Dos¢ dobrze
dobrze
7. Czy dobrze koncentruje Pan
1 2 3 4 5
uwage?
8. Jak bezpiecznie czuje sie Pan
) . L 1 2 3 4 5
w swoim codziennym zyciu?
9. W jakim stopniu Panskie
_ _ _ 1 2 3 4 5
otoczenie sprzyja zdrowiu?
Ponizsze pytania dotyczg tego jak Pan czuje sie i jak sie Panu wiodto w ciggu ostatnich 4 tygodni.
Umiarko-
Wecale Nieco . Przewaznie W petni
wanie
10. |Czy ma Pan wystarczajgco
Y . y chl ) 1 2 3 4 5
energii w codziennym zyciu?
11. |Czy jest Pan w stanie
zaakceptowad swoj wyglad 1 2 3 4 5
(fizyczny)?
12. |Czy ma Pan wystarczajgco duzo
_y _ Y , 12 1 2 3 4 5
pieniedzy na swoje potrzeby?
13. |Naile dostepne sg informacje,
ktérych moze Pan potrzebowac 1 2 3 4 5
w codziennym Zzyciu?
14. | W jakim zakresie ma Pan
sposobnosc realizowania 1 2 3 4 5
swoich zainteresowan?
3 Ani dobrze, Bardzo
Bardzo zle Zle Dobrze
ani zle dobrze
15. |Jak odnajduje sie Pan w tej
1 2 3 4 5

sytuacji?
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Ani zadowo-

Bardzo nie- | Niezadowo- lony, ani Bardzo
Zadowolony
zadowolony lony niezadowo- zadowolony
lony
16. |Czy zadowolony jest Pan ze
. 1 2 3 4 5
swojego snu?
17. | W jakim stopniu jest Pan
zadowolony ze swojej
. 1 2 3 4 5
wydolnosci w zyciu
codziennym?
18. | W jakim stopniu jest Pan
zadowolony ze swojej zdolnosci 1 2 3 4 5
(gotowosci) do pracy?
19. |Czy jest Pan zadowolony
T 1 2 3 4 5
z siebie?
20. |Czy jest Pan zadowolony ze
swoich osobistych relacji 1 2 3 4 5
z ludzmi?
21. |Czy jest Pan zadowolony ze
] L 1 2 3 4 5
swojego zycia intymnego?
22. |Czy jest Pan zadowolony
z oparcia, wsparcia, jakie
P . P .J 1 2 3 4 5
dostaje Pan od swoich
przyjaciof?
23. |Jak bardzo jest Pan zadowolony
ze swoich warunkow 1 2 3 4 5
mieszkaniowych?
24. |Jak bardzo jest Pan zadowolony
) , , 1 2 3 4 5
z placéwek stuzby zdrowia?
25. | Czy jest Pan zadowolony
1 2 3 4 5

z komunikacji (transportu)?
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Ponizsze pytanie odnosi sie do czestotliwosci doznan, jakich Pan doswiadczat w okresie ostatnich

4 tygodni.
Bardzo
Nigdy Rzadko Czesto Zawsze
czesto
26. |Jak czesto doswiadczat Pana
negatywnych uczug¢, takich jak
gatywny ) 5 4 3 2 1

przygnebienie, rozpacz, lek,
depresja?

Czy ma Pan jakis komentarz do tych pytan?
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