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I.  WSTEP

1.1. Wprowadzenie

Postepy medycyny, zwlaszcza w ostatnich dwudziestu latach
doprowadzity do znacznego podwyzszenia jako$ci 1 $redniego wieku zycia
cztowieka. Z drugiej strony gwaltowny rozwdj techniki, komunikacji,
zwlaszcza korzystanie z samochodow, wzrost aktywnosci fizycznej powoduja,
ze czesto$¢ urazéw, a w szczegdlnosci urazéw stawu kolanowego bardzo
szybko rosnie.

Wsrod urazéw kolana najczes$ciej dochodzi do uszkodzenia aparatu
wiezadtowego /38, 43, 137, 138/, przy czym najbardziej na uszkodzenie
narazone jest wiezadto krzyzowe przednie /37, 38, 43, 57, 70, 79/. Tylko
w Stanach Zjednoczonych Ameryki Péilnocnej rocznie urazom wigzadla
krzyzowego przedniego ulega ponad 100 tysigcy osob /11, 37, 88, 70/.

Cho¢ znaczenie i funkcja wiezadta krzyzowego przedniego stawu
kolanowego znane byly juz od czasow Gallena /52/, to pierwszy raz
mechanizm uszkodzenia wigzadta krzyzowego opisany zostat w 1850 roku
/126/, a pierwsza operacyjng rekonstrukcje wiezadla krzyzowego przedniego
kolana wykonano w 1895 roku /85/.

Mimo, ze od tego czasu uptyneto juz ponad 100 lat to nadal trwaja
dyskusje nad wyborem optymalnego sposobu operacyjnego leczenia
1 postepowania rehabilitacyjnego uszkodzen wigzadta krzyzowego przedniego.

W ostatnich kilkunastu latach sposob zaréwno leczenia operacyjnego
jak zwigzane z tym postepowanie rehabilitacyjne po rekonstrukcji wiezadta
krzyzowego uleglo znacznym zmianom. Zwigzane to byto nie tylko
z wprowadzeniem artroskopowej technik rekonstrukcji i sposobu mocowania
przeszczepu ale takze z postepem jaki dokonal si¢ w samej rehabilitacji
pooperacyjne;.

Osiggniecia ostatnich lat wskazuja, ze uzyskanie stabilnosci



1 prawidlowej funkcji kolana mozliwe jest jedynie na drodze kompleksowego
postepowania operacyjno — rehabilitacyjnego /5, 25/. Kluczem do tego jest
odpowiednie leczenie rehabilitacyjne po operacyjnej rekonstrukcji wiezadta
krzyzowego przedniego. Aktualnie stosowane przyspieszone programy
rehabilitacji oparte sg na skroceniu okresu unieruchomienia do 1 - 2 dni

1 szybkim ale stopniowym wprowadzaniu poszczegdlnych elementoéw
programu rehabilitacji /60, 93, 96, 101, 103, 104, 116, 117, 130, 137/.

Celem postepowania rehabilitacyjnego jest jak najszybsze uzyskanie pelnego
wyprostu w stawie kolanowym przy jednoczesnym stopniowym, roztozonym
w czasie zwigkszaniu zakresu zgigcia kolana, szybkim czasami juz w 1 dobie
pooperacyjnej pozwoleniu na obcigzanie operowanej konczyny 1 wzmacnianiu
poczatkowo sily migéni zginaczy stawu kolanowego, a po uzyskanie
rownowagi pomiedzy zginaczami 1 prostownikami ¢wiczenie obu grup
rownomiernie. Do tego celu stuza stopniowo wprowadzane rézne rodzaje
¢wiczen:  ¢wiczenia  bierne, ¢wiczenia ~ wspomagane,  ¢wiczenia
priopriorecepcji oraz ¢wiczenia izometryczne i ¢wiczenia czynne poczatkowo
jako ¢wiczenia zamknigtego tancucha kinematycznego, a w pdzniejszym
czasie jako ¢wiczenia otwartego fancucha kinematycznego. Tak realizowany
przyspieszony program rehabilitacji skraca okres usprawniania, umozliwiajac
choremu powr6t do czynnos$ci zyciowych i uprawiania sportu juz po 5 - 6
miesigcach od operacji, a w niektérych przypadkach wczesniej /65, 82, 104,
113, 116/.

1.2. Anatomia i biomechanika stawu kolanowego *

Staw kolanowy jest najwigkszym stawem czlowieka. Jest on stawem
zawiasowo-obrotowym. Ze wzgledu na swa budowe, a przede wszystkim na
uksztattowanie powierzchni stawowych nie zapewnia w pelni stabilnosci
kolana.

Stabilnoscig kolana okreslamy zdolnos¢ do kontroli ruchomosci stawu,

na ktéry dzialajg sity zwigzane z ruchem. Kazdy ruch w stawie kolanowym



kontrolowany jest przez sily zewne¢trzne wywotujagce ruch 1 z tym ruchem
zwigzane oraz sily wewnetrzne ograniczajace i stabilizujace ruchy kolana.
Réwnowaga pomigdzy tymi sitami zapewnia prawidlowg funkcje stawu. Za
stabilno$¢ kolana odpowiedzialne sg stabilizatory bierne takie jak: torebka
stawowa, wi¢zadta, tgkotki i powierzchnie stawowe oraz stabilizatory czynne:
Sciggna 1 miegsnie. Utrata jednego z tych elementéw doprowadza do
funkcjonalnej niestabilnosci kolana zaleznej od stopnia aktywnosci ruchowe;j
pacjenta.

Staw kolanowy funkcjonalnie zbudowany jest z dwdch czeséci. Staw
udowo-goleniowy utworzony jest przez glowe w postaci powierzchni
stawowych klykci kosci udowej oraz panewke utworzong przez powierzchnie
stawowg gorna piszczeli, podzielona na dwie czesci potozone na
odpowiednich klykciach — przysrodkowym 1 bocznym. Powierzchnie stawowe
glowy 1 panewki stawu udowo-goleniowego rozdzielone sg fekotkami.

Druga czescig stawu kolanowego jest staw rzepkowo-udowy. Tworza
go powierzchnia stawowa rzepki polozong na jej tylnej stronie oraz
powierzchnia stawowa przedniego dalszego konca kosci udowej w miejscu,
gdzie dochodzi do potaczenia si¢ powierzchni stawowych obu klykei kosci
udowe;.

Na szczeg6lng uwage zastuguje aparat wiezadtowy stawu kolanowego,
ktory nie tylko ogranicza ruchy w stawie kolanowym, ale wptywa na jego
mechanikg¢. Utworzony jest on przez wigzadla: poboczne piszczelowe
1 poboczne strzatkowe, podkolanowe skos$ne 1 tukowate, poprzeczne kolana,
tekotkowo - udowe przednie i tylne ,wiezadto rzepki wiasciwe oraz wigzadta
krzyzowe przednie i tylne. Najwazniejsza cz¢$¢ aparatu wigzadtowego kolana
sa wiezadla krzyzowe odpowiadajace za stabilizacj¢ przednio-tylng, ich
uszkodzenie prowadzi do przewlektej niestabilno$ci kolana.

Staw kolanowy uwidacznia si¢ okoto 8 tygodnia zycia plodowego jako
rozszczep pomigdzy mezenchymalnymi zaczatkami kosci udowe;j
1 piszczelowej. W pewnym okresie rozwoju od tylu wnika unaczyniona

mezenchyma wpuklajac btong maziowa do wewnatrz stawu dajac poczatek



wiezadlom krzyzowym. Lezg one wewnatrzstawowo objete btong widknista
torebki, a rownoczesnie na zewnatrz jamy stawowej pokryte btong maziowa.
Wigzadla krzyzowe tworza poczatkowo niekompletng strzatkowo ustawiong
przegrode, dzielaca staw kolanowy na prawg 1 lewa potowe. Okoto 10
tygodnia zycia ptodowego wig¢zadla krzyzowe ulegaja rozdzieleniu, a od 20
tygodnia zycia plodowego sg podobne do wig¢zadel oséb dorostych.

Wiezadto krzyzowe przedniego zbudowane jest z dwoch peczkow
wildkien: mniejszego przednio-przysrodkowego oraz wigkszego tylno-
bocznego.

Peczek przednio- przysrodkowy cienszy 1 dluzszy stanowi tylng czes¢
udowego przyczepu wigzadta, a peczek tylno-boczny biegnie w dot bardziej
pionowo tworzac tylno-boczna cze$¢ piszczelowego przyczepu wiezadta.
Wigzadto krzyzowe przednie przyczepia si¢ szerokim pasmem od powierzchni
wewnetrzne] kiykcia bocznego kosci udowej w poblizu jego brzegu tylnego,
biegnie skosnie do przodu, ku dotowi 1 przysrodkowo, zwezajac si¢ 1 skrecajac
o okoto 90° i konczy si¢ w polu miedzyktykciowym przednim piszczeli, nieco
bocznie 1 do przodu od przysrodkowego guzka  wyniostosci
mig¢dzyktykciowej, taczac si¢ zwykle =z przednim rogiem iekotki
przysrodkowe;j.

Powierzchnia udowego przyczepu wigzadta od strony przysrodkowe;j
bocznego klykcia kosci udowej przypomina sierp wypuktoscig ku tytlowi. Jego
powierzchnia wynosi 113 = 27 mm?. Gorna czg$¢ przyczepu nalezy do peczka
przednio-przysrodkowego, a dolna do pgczka tylno-bocznego. Pole przyczepu
piszczelowego wigzadla potozone jest pomigdzy polami przyczepow rogdw
takotki przysrodkowe;j. Jest ksztattu wydtuzonego trojkata o wysokosci 30 mm
1 powierzchni catkowitej 136 = 33 mm?. Czg$¢ boczna tego pola to przyczep
peczka tylnego-bocznego, a cze$¢ przysrodkowa to przyczep pgczka przednio-
przysrodkowego.

W stadium wyprostu oba pgczki pozostajg napigte. W miare zginania
zmniejsza si¢ przede wszystkim napigcie pgczka tylno-bocznego, poniewaz

jego przyczep przemieszcza si¢ do przodu, co prowadzi do skrzyzowania



wiokien obu peczkow. Jednoczesnie oddziatywanie peczka przednio-
przysrodkowego odpowiada za zamiang ruchu toczenia kosci udowej na ruch
slizgowy.
Wigzadlo krzyzowe przednie ogranicza przednie przemieszczanie si¢ piszczeli
wzgledem ko$ci udowej, ogranicza nadmierne zgiecie i wyprost oraz forsowne
koslawienie 1 szpotawienie w wyproscie 1 zgieciu.
Wigzadlo krzyzowe przednie pokryte jest warstwa btony maziowej, ktora
mozna rozdzieli¢ na warstw¢ obwodowa (ang. epiligament) 1 warstwe
wewnetrzng (ang. endoligament) wnikajaca do wnetrza wiezadla. Warstwa
obwodowa zanika ok. 10 mm powyzej przyczepu piszczelowego zastgpiona
przez zbitg warstwe wloknistg. Odpowiada to poziomowi kontaktu ze stropem
dotu miedzyktykciowego 1 pokrywa si¢ z nieunaczynionym obszarem
wykrywanym zar6wno technikami immunohistochemicznymi 1 iniekcyjnymi.
Pozostata cze$¢ wiezadta jest dobrze unaczyniona od strony przyczepow
i blony maziowej. Zrédlem unaczynienia wiezadel krzyzowych jest tetnica
srodkowa kolana. Tkanka wig¢zadta skiada si¢ z kolagenu, proteoglikandw,
elastyny 1 glikoprotein. Glowne peczki wigzadla zbudowane sag w 90%
z kolagenu typu 1. Pozostale 10% to kolagen typu II 1 elastyna. Woda stanowi
do 60% wigkszosci wigzadel. Kolagen podobnie jak cata tkanka taczna ulega
jednoczesnym procesom syntezy i degradacji np. czas polprzezycia dla
kolagenu zawartego w $ciegnach wynosi 300 - 500 dni. Srednia dtugo$¢
wiezadta wynosi od 35 do 47 mm, za$ jego szeroko$¢ od 5 do 11 mm.
Wymiary wi¢zadla sg zmienne osobniczo a zmienno$¢ ta zalezy od typu
budowy, grubosci kosci, ksztaltu nasady kosci udowej, ksztattu plateau kosci
piszczelowe;.
Unerwienie wig¢zadta krzyzowego przedniego pochodzi od tylnego nerwu
stawowego, ktory jest galeziag nerwu piszczelowego. Wigzadla krzyzowe
odgrywaja szczegolng rolg neurosensoryczng, dzigki znajdujacym si¢ w nich
receptorom czucia glgbokiego.

Potozeniem prawidlowym stawu kolanowego jest pozycja

wyprostowana. Ruchy w stawie kolanowym odbywaja si¢ dookota dwoch osi



ustawionych w stosunku do siebie pod katem prostym. Zgigcie i prostowanie
odbywa si¢ dookota osi poprzecznej, a ruchy obrotowe wokot osi podhuznej
goleni. Ruchy te mogg by¢ wykonywane dowolnie w kazdym potozeniu stawu
dookota podtuznej osi goleni z wyjatkiem krahcowego prostowania i zgiecia.
Ruch prostowania i zgigcia odbywajacy si¢ w stawie kolanowym jest
kombinacjg toczenia i1 $lizgania. W pierwszych stadiach zgiecia, mniej wiecej
do 20°, kos$¢ udowa toczy si¢ po kos$ci piszczelowej, dalszemu ruchu toczenia
przeszkadzaja wiezadta krzyzowe 1 ruch toczenia przechodzi w ruch $lizgania,
przy czym ciggle inne punkty kosci udowe;j stykaja si¢ stale z tymi samymi
punktami kosci piszczelowej czy Iekotek. Przy zginaniu t¢kotki przesuwajg si¢
do tytu, przy prostowaniu za$ do przodu. Podczas ruchu zgiecia rzepka slizga
si¢ wzdluz powierzchni rzepkowej kosci udowej ku dotowi, podczas
prostowania ku gorze , droga ktéra odbywa wynosi 5-7 cm.

Zakres ruchow zgiecia w stawie kolanowym jest wiekszy niz w kazdym
innym stawie 1 wynosi 150°-170° przy czym migsni wykonujg zgiecie do
130°, dalsze odbywa si¢ wskutek dziatania sit zewngtrznych, az do zetknigcia
si¢ piety z posladkiem. Maksymalne prostowanie sprowadza udo i golen do
jednej proste;.

Zginanie hamowane jest przez napigcie prostownikow i wpuklenie zginaczy
do okolicy podkolanowej. Poza tym ruch zginania hamujg pasma tylne obu
wiezadel krzyzowych. Prostowanie hamowane jest przez napigcie zginaczy,
przez tylng czes¢ torebki stawowej, wiezadta podkolanowe, przednie pasmo
wiezadla krzyzowego przedniego i tylne pasmo wi¢zadta krzyzowego tylnego,
najsilniejszym jednak czynnikiem hamujacym prostowanie s3 wi¢zadla
poboczne.

Ruchy obrotowe odbywaja si¢ w kazdym potozeniu stawu kolanowego

z wyjatkiem ruchéw maksymalnego zgigcia i prostowania. Zakres ruchow
obrotowych jest osobniczo zmienny, na ogot wzrasta z polozenia
wyprostowanego az do krancowego zgigcia, przy czym obrdt goleni na

zewnatrz jest wigkszy niz do wewnatrz. Przy zgieciu 30° catkowity ruch



obrotowy wynosi ok. 38° (do wewnatrz 5°-10°, na zewnatrz 32°), przy zgi¢ciu
120° wynosi 60° (do wewnatrz 5°-10°, na zewnatrz 52°).

W ruchu obrotowym do wewnatrz ktykie¢ przysrodkowy piszczeli kieruje si¢
ku tylowi, ktykie¢ boczny do przodu. W obrocie na zewnatrz droga ktykci jest
odwrotna. Klykie¢ boczny ma zawsze wigksza droge do pokonania i z tego
powodu réwniez tekotka boczna luzniej przytwierdzona przesuwa si¢ dale;j.

W ruchu obrotowym do wewnatrz tekotka przysrodkowa przesuwa si¢ do
przodu, boczna do tylu. Ruch obrotowy w stawie kolanowym moze takze
odbywac si¢ odwrotnie.

Ruchy obrotowe na zewnatrz sg hamowane przez oba wi¢zadta poboczne. Gdy
kolano jest wyprostowane zahamowanie ruchu nast¢puje gwaltownie, gdy
zgicte stopniowo w miar¢ zmniejszania si¢ zgigcia 1 proporcjonalnie do
napi¢cia wigzadel. Ruchy obrotowe do wewnatrz hamowane sg przez wig¢zadta
krzyzowe, ktore hamuja ruch owijajac si¢ dookota siebie. W ruchach
obrotowych na zewnatrz nastepuje ich rozluznienie.

Ruchy w skrajnych potozeniach wyprostu 1 zgiecia odbywaja sie
rOwnoczesnie z nieznacznymi przymusowymi ruchami obrotowymi.

W krancowym ruchu zgigcia odbywa si¢ nieznaczny ruch obrotowy goleni do
wewnatrz, w wyproscie na zewnatrz. Te bierne ruchy obrotowe powodowane
sa przez aparat wigzadlowy. W wyproscie pasmo przednie wigzadla
krzyzowego przedniego zbliza do siebie klykie¢ boczny kosci udowe;j

i klykie¢ przysrodkowy kosci piszczelowej, powodujac w ostatniej fazie
wyprostu obrét goleni na zewnatrz albo uda do wewnatrz.

Staw kolanowy ma tylko jeden migsien prostujacy-migsien czworogtowy,
natomiast kilka migsni zginajacych. Pomimo to moze on wykona¢ prace
trzykrotnie wigksza od pracy zginaczy. Jest on stabilizatorem dynamicznym
kolana w plaszczyznie strzatkowej oraz decyduje o wyproscie kolana,

w waskim zakresie moze on by¢ wspierany przy konczynie nie obcigzonej
przez migsien napinacz powigzi szerokiej.

Glownymi zginaczami stawu kolanowego s3 migsnie: poéibloniasty,

polsciggnisty, dwugltowy uda, ktére wykonuja 8/9 catej pracy, gdy tymczasem
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dziatanie pozostalych zginaczy: mig¢sni podkolanowego, brzuchatego tydki,
krawieckiego, smuklego jest bardzo mate.

Poniewaz ruchy obrotowe mogg by¢ tylko wykonywane przy zgietym kolanie
wszystkie migs$nie obracajace z wyjatkiem migénia napinajgcego powiez
szerokg s3 rownoczesnie zginaczami. Glownymi mig$niami obracajagcymi do
wewnatrz s3: migsien poOtbloniasty, dodatkowymi migsnie potSciegnisty,
smukly, krawiecki i podkolanowy.

Przy obrocie zewnetrznym gldwnie dziata migsien dwugltowy uda, ktory jest
prawie jedynym obracaczem zewng¢trznym goleni i zachowuje rownowage ze
wszystkimi migsniami obracajagcymi do wewnatrz, w niewielkim stopniu
migsien napr¢zacz powiezi szerokiej. Slabszym mig$niem obrotowym jest
migsien brzuchaty tydki, przy czym gltowa przysrodkowa obraca podudzie na
zewnatrz, glowa boczna do wewnatrz.

Gltowna funkcja wiezadet krzyzowych jest bierna stabilizacja stawu zaréwno
w plaszczyznie strzatkowej jak 1 czotowej oraz poprzecznej. Wraz z innymi
stabilizatorami biernymi wi¢zadta krzyzowe zapewniaja prawidiowa funkcje
stawu kolanowego. Kontroluja §lizg 1 rotacj¢ przy ruchach biernych

1 czynnych, hamujg toczenie przy dzialaniu sitl zewngtrznych, zapewniaja
ptynno$¢ ruchu 1 chronig chrzastke stawowa. Wielko$§¢ obcigzen
przenoszonych przez wigzadla zalezy od pozycji kolana i dziatajacego
momentu zewng¢trznego. Wiezadla dzigki znajdujacym si¢ w  nich
proprioreceptorom pelnig bardzo wazng rol¢ neurosensoryczng, biorgc udzial
w regulacji napiecia migsni antagonistycznych 1 agonistycznych podczas
ruchu stawu. Wigzadla krzyzowe podczas ruchu i pod wptywem obcigzenia
ulegaja odksztalceniu.

Pod wptywem intensywnych ¢wiczen wigzadta stopniowo wydtuzaja sie, co
powoduje zwigkszenie wiotkos$ci stawu, jednakze po pewnym czasie wracaja
po swojej pierwotnej diugosci. Zalezy to od elastycznych wiasciwosci
wiezadet, ktore wskutek dzialania statego obcigzenia ulegaja wydluzeniu.

Wiasciwosci wigzadel zmieniajg si¢ wraz z wiekiem, u osoby mtodej
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wytrzymuja dwa razy wigksze obcigzenia niz u osoby starszej. Wiezadla
krzyzowe inaczej zachowujg si¢ podczas ruchu biernego niz czynnego.

W trakcie ruchu biernego kolana wspomagaja zamian¢ ruchu toczenia na ruch
slizgowy. O$ obrotu stawu znajduje si¢ w miejscu przecigcia najbardziej
obcigzonych wtokien wigzadet, przesuwajac si¢ do tytu podczas zginania i ku
przodowi podczas prostowania, zawsze rzutujac na miejsce styku powierzchni
stawowych uda i piszczeli.

Wstepne napigcie wigezadta krzyzowego przy ruchu zgigcia inicjuje napigcie
wiezadta krzyzowego tylnego i odwrotnie, sity te rdwnowazg si¢ dopoki nie
zadziala zgieciowy moment zewnetrzny (obcigzenie) lub wewnetrzny (praca
migsni).

Wigzadla krzyzowe zawsze pozostaja czeSciowo napigte w wyniku
niejednorodnego ksztattu 1 nierownej dtugosci ich wtokien.

W zgieciu 40° sity przenoszone przez wi¢zadla przy rozluznionych mi¢sniach
sq najmniejsze 1 rOwnowazg si¢, poniewaz najbardziej obcigzone wlokna
wiezadel krzyzowych utozone s3 pod takim samym katem do plateau
piszczeli. Wraz ze wzrostem zgiecia bardziej obcigzane sg przednio-boczne
widkna wigzadla krzyzowego tylnego, przy prostowaniu tylne widkna
wiezadla krzyzowego przedniego. Przy 60° zgiecia napigcie wigzadel wrasta
nieznacznie, przy 90° wiezadto krzyzowe tylne jest bardziej proporcjonalnie
rozciggni¢te niz przednie. Bierny wyprost powoduje najwieksze obcigzenia
wiezadta krzyzowego przedniego w ostatnich 10° ruchu, w wypros$cie napigte
sg tylne witokna obu wigzadet krzyzowych. Przeprost kontrolowany przez
wiezadto krzyzowe przednie i tylng $cian¢ torebki stawowej powoduje duze
obcigzenie przednich widkien wiezadla, ktére opieraja si¢ o strop dolu
migdzyktykciowego. Wiezadta krzyzowe kontrolujg rotacj¢ goleni podczas
zgiecia 1 wyprostu. Podczas ruchu biernego rotacja zewnetrzna goleni znosi
napigcie wigzadla krzyzowego przedniego i w niewielkim stopniu obcigza
wiezadto krzyzowe tylne, a rotacja wewngtrzna obcigza w catym zakresie

ruchu wiezadto krzyzowe przednie.
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W zwigzku z fizjologiczng koslawoscig kolana, uksztaltowaniem
powierzchni stawowych i umiejscowieniem osi rotacji w okolicach ktykcia
przysrodkowego kos$ci piszczelowej, praca migsnia czworoglowego uda
podczas aktywnego wyprostu powoduje rotacje wewnetrzng goleni. W trakcie
koncowej fazy wyprostu wiezadto krzyzowe przednie hamuje t¢ rotacje
1 utatwia zaryglowanie stawu wytrzymujac wtedy najwieksze obcigzenia.

Przy czynnym ruchu zginania, praca tylnej grupy mig¢sni uda powoduje $lizg
kosci piszczelowej w tyt po ktykciach kosci udowej, przy prostowaniu miesien
czworogtowy uda wywoluje §lizg w kierunku przednim.

Ma to bardzo duze znaczenie kliniczne w trakcie prowadzenia ¢wiczen
po uszkodzeniu lub rekonstrukcji wigezadla krzyzowego, gdyz dobierajac
odpowiednio zakres ruchu, predkos¢ 1 pozycje przy ¢wiczeniach oraz stosujac
rOwnoczesne napi¢cie miesni antagonistycznych mozemy zmniejszy¢

przenoszone przez wi¢zadta krzyzowe obcigzenia.

* Na podstawie :

e Bochenek A., Reicher M.: Anatomia cztowieka. Wydawnictwo Lekarskie PZWL Warszawa
1999.

e Ciszek B., Kisielewski M.Y.: Morfologia wigzadet krzyzowych stawu kolanowego Acta
Clin. 2001, 1, 278-283.

e Girgis F.G., Marshal J.L., Monajem A.: The cruciate ligaments of the knee joint. Clin.
Orthop. 1975, 106, 216.

e  Gorecki A.: Uszkodzenia stawu kolanowego Biblioteka Chirurga i Anestezjologa PZWL.
Warszawa 2002.

e Harner C.D., Baek G.H., Vogrin T.M., Carlin G.J., Kashiwaguchi S., Woo S.L.: Quantative
analysis of the human cruciate ligament insertion. Arthroscopy, 1999, 15, 741-749.

e Odenstein M., Gillgius J.: Functional anatomy of the anterior cruciate ligament and rationale
for reconstrution J. Bone Joint Surg. 1975, 67A, 257.

e Parker M.G.: Biomechanical and histological concepts in the rehabilitation of patients with
Anterior Cruciate Ligament reconstructions. J. Orthop. Sports Phys. Ther. 1994, 20(1), 44-
50.

e  Pasierbinski A., Jarzabek A.: Biomechanika wi¢zadet krzyzowych. Acta Clin., 2001, 1, 284-
293.

® Petersen W., Tillmann B.: Structure and vascularisation of the cruciate ligaments of the
human knee joint Anat. Embroyl. 1999, 200, 325-334.
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1.3. Leczenie uszkodzen wi¢zadla krzyzowego przedniego

Wiezadto krzyzowe przednie moze ulec cz¢sciowemu lub catkowitemu
uszkodzeniu. Andrish /6/ wyr6znia trzy stopnie uszkodzenia wigzadla
krzyzowego przedniego:

I°- lekki w ktérym uszkodzeniu ulega mata liczba wldkien wigzadta,
niestabilno$¢ stawu jest niewielka

[1°- umiarkowany wigksza ilos¢ widkien wigzadta ulega uszkodzeniu

1 wystepuje pourazowa wiotkos¢ stawu od 5 do 10 mm w poréwnaniu

z konczyng zdrowa

III°- cigzki catkowite przerwanie cigglosci wigzadta

W zaleznosci od czasu jaki uplynat od urazu, uszkodzenia wigzadet
krzyzowych podzielono na ostre (do 2 tygodni od urazu), podostre (od 2 do 8
tygodni od urazu) 1 przewlekte (powyzej 8 tygodni od urazu) /57, 79, 76/.

Istnieje wiele sprzecznych opinii jak leczy¢ uszkodzone wigzadto
krzyzowe. Najczescie] watpliwosci dotyczg leczenia ostrej niestabilnos$ci.

Jedni opowiadaja si¢ za leczeniem zachowawczym przedstawiajac
doskonate wyniki /5, 23, 55, 73/ inni uznajg jedynie leczenie operacyjne
bedace jedyng droga przywrocenia stabilnosci kolana /5, 25, 45, 136/. Obecnie
uznaje si¢, ze wskazaniami do leczenia operacyjnego ostrych uszkodzen
wiezadet krzyzowych przednich sg: wspotistniejace uszkodzenia innych
struktur kolana, wiek pacjenta (ponizej 40 roku zycia), duza aktywnosé
ruchowa /11, 39, 57, 102/. W pozostatych przypadkach zalecane jest leczenie
zachowawcze rehabilitacyjne. Nalezy podkresli¢, ze leczenie zachowawcze
daje zadowalajace rezultaty tylko u wybranych pacjentow, najczesciej u osob
z prawidlowo dzialajacym ukladem proprioreceptywnym 1 dobrg silg
migsniowg. Osoby z mniej sprawnym ukladem czucia glebokiego, stabg
koordynacja ruchowg 1 silg mig¢$ni nie s3 w stanie kompensowac zaburzen
stabilnos$ci kolana i w miar¢ uplywu czasu zmusza ich to do obnizenia

poziomu, a czasem nawet rezygnacji ze swojej aktywnosci sportowej /37, 38,
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39/. Brak funkcji wiezadla krzyzowego przedniego i niemoznos$¢ ciaglej
kontroli funkcjonowania stawu kolanowego =z czasem prowadzi do
przecigzenia i1 rozciggniecia wtornych stabilizatoréw kolana przyczyniajac si¢
szybko do rozwoju zmian zwyrodnieniowych powierzchni stawowych

1 uszkodzen tekotek /5, 6, 43, 70, 71, 121/.

W przypadku przewleklych niewydolnosci wigzadet krzyzowych
leczeniem z wyboru jest operacyjna rekonstrukcja wigzadla krzyzowego
przedniego. Rekonstrukcja - wg Slocuma 1 Larsena jest zabiegiem
naprawczym aparatu wig¢zadlowo-torebkowego wykonanym w trzy lub wiecej
miesigcy od pierwotnego urazu /112, 123, 124/. Gléwnym wskazaniem do jej
wykonania jest brak wczesniejszego kilkumiesiecznego skutecznego leczenia
rehabilitacyjnego /11, 51, 56, 57/.

Zabieg rekonstrukcji zerwanego wigzadla krzyzowego przedniego
mozna dokona¢ metodg tradycyjna, co wigze si¢ z Kkoniecznos$cig
chirurgicznego otwierania stawu 1 dlugim okresem rekonwalescencji
pooperacyjnej lub z wykorzystaniem mniej inwazyjnej artroskopii. Obecnie
standardem jest wykonanie rekonstrukcji metodg artroskopowa
z wykorzystaniem autoprzeszczepow z wi¢zadta wlasciwego rzepki /2, 42, 72/
Sciegien migsnia polsciegnistego 1 smuklego /42, 125/ rzadziej z pasma
biodrowo-piszczelowego /63/.

Na sukces wewnatrzstawowe] rekonstrukcji uszkodzonego wiezadla
krzyzowego przedniego sktada si¢ wiele czynnikow, wsérdd ktérych wymienia
si¢: wiasciwy dobor pacjentow, czas operacji, dobranie wlasciwego
przeszczepu, jego napigcie i zakotwiczenie oraz wlasciwie dobrany program
rehabilitacji /21, 39, 41, 42, 44, 51, 102, 134/.

Celem leczenia rehabilitacyjnego jest odzyskanie przez pacjenta petnej
stabilno$ci kolana, prawidtowego zakresu ruchow, prawidlowej sity mig$ni,
koordynacji ruchowej 1 kontroli nad stawem kolanowym /40, 49, 51, 57, 58,
71, 77, 99, 102, 122/. Przyjeto ze catkowita przebudowa histologiczna
rekonstruowanego wig¢zadta z odtworzeniem czucia proprioreceptywnego trwa

do 12 miesigcy i sktada si¢ z fazy w ktorej poczatkowo dochodzi do przewagi
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rozpadu nad powstaniem komorek tkanki tacznej trwajacej do 6 tygodnia po
rekonstrukcji. W tym okresie zrekonstruowane wigzadlo jest najstabsze.
Pomigdzy 8 a 10 tygodniem dochodzi do rewaskularyzacji i1 jej zakonczenia
do 16 tygodnia, jednoczesnie stopniowo dochodzi do wzmozonej syntezy
tkanki tacznej przebudowujac catkowicie przeszczep. Okoto 12 miesigecy po
rekonstrukcji przeszczep ma wyglad wig¢zadla krzyzowego 1 ulega w pelni
wbudowaniu do kosci /3, 8, 9, 16, 17, 24, 74, 100, 106, 110/.

Stad programy rehabilitacyjne najczesciej dzielg si¢ na kilka etapow
rozlozonych w czasie /27, 28, 34, 44, 116, 117/. Najczesciej ztozone sg z 4
etapow. Pierwsze dwa etapy rehabilitacji trwajace Srednio do 12 tygodni
nazywane sg wczesng rehabilitacja, ktorej celem jest zapewnienie
odpowiednich warunkéw do wygojenia si¢ tkanek miekkich kolana, przyjecie
si¢ przeszczepu, uzyskanie pelnego zakresu ruchu kolana, odpowiedniej sity
miegs$ni 1 dobrej stabilno$ci kolana umozliwiajace uzyskanie przez pacjenta
podstawowej aktywnosci fizycznej. Sg one najwazniejsze w calym procesie
usprawnia, gdyz od wynikow uzyskanych w tym okresie uzalezniony jest
koncowy wynik calego procesu leczenia operacyjno — rehabilitacyjnego.
Pozostale dwa etapy maja na celu osiggnigcie wyzszego poziomu sprawnosci
fizycznej np. powrdt do uprawniania okreslonej dziedziny sportu. Trwajg one
roznie dlugo od 6 nawet do 36 miesiecy /1, 16, 57, 58, 60, 65, 104, 119/.

Postepowanie rehabilitacyjne po rekonstrukcji wigzadla krzyzowego
przedniego zalezy od techniki operacji, czasu od urazu do operacji, poziomu
aktywnos$ci 1 motywacji, wieku chorego, a takze od doswiadczenia osrodkow
wykonujgcych zabiegi rekonstrukcji i prowadzacych rehabilitacje /39, 57, 76/.

W latach osiemdziesigtych stosowano tradycyjne programy rehabilitacji
w ktorych nacisk kladlo si¢ na czasowe ograniczenie ruchu potrzebne do
wygojenia przeszczepu. Pacjent byt unieruchomiony w gipsie lub
w stabilizatorze przy ustawieniu kolana w zgigciu 30° przez okres 6 tygodni
z zakazem obcigzania operowanej konczyny. Péznej stopniowo pozwalano
pacjentowi obcigza¢ konczyne i wprowadzano ¢wiczenia. Tak wydtuzony

program rehabilitacji powodowal, ze pacjenci uzyskiwali normalng aktywnos$¢

16



1 mozliwo$¢ uprawiania sportu najwczesniej po 12 miesigcach /57, 60, 103,
119/.

Ostatnie kilkanascie lat zaowocowalo rozwojem intensywnych,
przyspieszonych programoéw rehabilitacji /34, 65, 93, 104, 105, 115, 116, 117/,
ktorych celem jest odzyskanie pelnej aktywnos$ci pacjenta juz po 4-6
miesigcach od operacji, a wigc blisko dwukrotnie szybciej niz przy
programach tradycyjnych. Na rozwoj przyspieszonych modelow rehabilitacji
wplyneto powszechne stosowanie artroskopowych sposobdéw rekonstrukeji,
stabilne sposoby mocowania przeszczepdw, zastosowanie ¢wiczen w
zamknietych fancuchach kinematycznych oraz badania nad korzys$ciami
wczesnego uruchamiania /11, 94, 95, 104, 115, 116, 117/. Stad obecnie do
rzadkos$ci nalezy unieruchamianie stawow w opatrunkach gipsowych na okres
6 tygodniu. Rutyng stato si¢ zamiast tego stosowanie stabilizatorow kolana
z regulowanymi blokadami zakresu ruchow /34, 44, 51, 93, 95, 104, 105/,
rozpoczecie ¢wiczen 1 stopniowe obcigzanie konczyny operowanej juz w
pierwszej dobie po operacji /34, 51, 65, 105, 116/. Cho¢ w programie
usprawniania zasadniczg rol¢ odgrywaja ¢wiczenia to ich uzupelnieniem sg
odpowiednio dobrane zabiegi fizykalne, majace za zadanie dziatac
przeciwbolowo, zmniejszy¢ obrzek pooperacyjnego, poprawi¢ ukrwienie
1 metabolizm komoérkowy, co w konsekwencji przys$piesza proces gojenia
1 utatwia prowadzenie ¢wiczen /7, 10, 26, 145/.

Wiekszo$¢ osrodkéw wykonujacych zabiegi rekonstrukcji
1 prowadzacych rehabilitacje stworzyla wilasny model postgpowania
pooperacyjnego. Roznig si¢ one czasem trwania poszczegdlnych etapoéw
usprawniania, technikami wykonywanych ¢wiczen, stosowaniem lub
zaniechaniem unieruchomienia konczyny oraz stosowanie roznych rodzajow
zabiegdw fizykalnych.

Z tego tez powodu nie mozna stworzy¢ uniwersalnego programu
rehabilitacji po zabiegu rekonstrukcji. Wspolna cechg obecnie stosowanych na
Swiecie przyspieszonych programow rehabilitacyjnych jest wykorzystanie

ciggtego ruchu biernego, ¢wiczen priopriorecepcji oraz ¢wiczen
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w zamknietych 1 otwartych tancuchach kinematycznych /29, 34, 44, 60, 62,
65, 84, 90, 101, 104, 105, 115, 116, 117, 118, 130, 137, 140/.

Celem uniknigcia zanikdw mies$ni 1 poprawienia odzywienia chrzgstki
stawowej zaraz po zabiegu operacyjnym wprowadza si¢ ciggly ruch bierny wg
metody opracowanej przez Saltera /111/.

Wigzadto krzyzowe przednie dzigki znajdujagcym si¢ w nich
proprioreceptorom pelni bardzo wazng role neurosensoryczng, biorgc udziat
w regulacji napigcia migsni antagonistycznych 1 agonistycznych podczas
ruchu stawu i1 informuje nas o potozeniu stawu kolanowego. Z tego powodu
po operacji rekonstrukcji bardzo wazne jest przywrocenie prawidlowej
kontroli neurosensorycznej co jest mozliwe poprzez zastosowanie ¢wiczen
propriorecepcji wykorzystujac techniki koordynacji i kontroli ruchow /51, 54,
111/.

W celu poprawienia sily i wytrzymato$ci mies$ni dziatajacych na staw
kolanowy wykorzystuje si¢ ¢wiczenia w zamknigtych 1 otwartych tancuchach
kinematycznych. Pojecie tancuchow kinematycznych i ich podziat na otwarte
1 zamknigte po raz pierwszy zastosowal Steindler w 1977 roku /84/.

Cwiczenia w zamknietych tancuchach kinematycznych wykonujemy,
gdy koncowe ogniwo tancucha jest ustabilizowane lub napotyka duzy opor
zewnetrzny. Ten rodzaj ¢wiczen jest bardzo bezpieczny dla pacjenta, gdyz
ruch wykonany w jednym stawie pocigga za sobg ruch w innych stawach
taficucha w sposob ktory mozemy kontrolowaé. Cwiczenia te powoduja
mniejsze przemieszczenie kosci piszczelowej do przodu w stosunku do kosci
udowej, a przez to mniejsze napigcie rekonstruowanego wigzadta i wigkszym
stopniu stymuluja propriorecepcj¢ /22, 46, 64, 80, 84, 87, 89, 99, 108, 129,
141, 144/.

Cwiczenia w otwartych tancuchach dotycza najczesciej izolowanych
migsni lub ich grup, wzmacniaja mig$nie agonistyczne 1 synergistyczne, sg
wykonywane wowczas gdy ruch w jednym stawie jest nie zalezny od ruchu

w sgsiednim stawie. Ten rodzaj ¢wiczen musi by¢ takze uwzgledniony
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W programie usprawnienia ale dopiero w pdzniejszym okresie /22, 46, 64, 80,
84, 87, 89, 99, 108, 129, 141, 144/.

W trakcie prowadzenia ¢wiczen wazne jest aby zachowa¢ odpowiedni
stosunek rozwoju sity mig$ni grupy tylnej uda do migsnia czworoglowego
(1:1), a mozliwe jest to tylko przez kombinacje ¢wiczen wymieniowych
wczesniej /22, 39, 44, 29, 30, 60, 71, 90/.

Zeby zapobiec takim powiktaniom jak nadmierne naciggniecie
przeszczepu 1 przykurcz zgigciowy kolana, nalezy stosowany program
rehabilitacji kazdorazowo dostosowaé indywidualnie do pacjenta. Program
rehabilitacji po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego powinien
obejmowa¢ zar6wno elementy unieruchomienia 1 zabezpieczenia przeszczepu
przed rozciggnigciem jak 1 stopniowe poszerzenie zakresu ruchu i
wzmacnianie stabilno$ci stawu kolanowego. Stad ,idealny” program
rehabilitacji po rekonstrukcji wigzadla krzyzowego przedniego powinien

zawiera¢ elementy zar6wno metody tradycyjnej jak 1 przyspieszonej / 60/.

14. Ocena wynikow leczenia uszkodzen wiezadla Kkrzyzowego
przedniego

Do oceny wynikow leczenia zarowno operacyjnego jak

i rehabilitacyjnego po rekonstrukcji wigzadla krzyzowego przedniego brak jest
jednego w pelni obiektywnego testu. Najczescie] stosuje sig: testy
czynno$ciowe, badanie objawOw niestabilno$ci stawu, badanie sity mig$ni
dzialajagcych na staw kolanowy kolana, pomiary zakresu ruchdw w stawie,
pomiary obwodéw konczyn dolnych, testy oceniajace propriocepcje stawu
kolanowego oraz subiektywng ocen¢ wynikow leczenia przez samego chorego
/14,19, 20, 40, 59, 61, 69, 107, 131/.

Wazng oceng procesu leczenia tego operacyjnego jak i rehabilitacyjnego jest
ocena samego pacjenta, ktory jako jedyny w sposob najbardziej miarodajny
jest okresli¢ swoj stan porownujac go do okresu przed zabiegiem. Nie mniej

jednak dla celow naukowych stworzono kilka kwestionariuszy takich jak:
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Lyscholm-Gillquista /81/, IKDC /67/, ktore umozliwiaja bardziej obiektywnie
oceni¢ jako$¢ zycia chorych. Niestety sag one mozliwe do wykonania dopiero
po zakonczeniu leczenia rehabilitacyjnego.

Do oceny funkcjonalnej stawu kolanowego opracowano szereg testow
czynnosciowych np. test biegu po prostej na odcinku 40 metréw, test
zatrzymania w biegu, test biegu po krzywej, test skoku jednonoznego, test
wchodzenia po schodach. Testy te stosuje si¢ jednak dopiero po uplywie 4- 6
miesiecy od rekonstrukcji 1 dajg nam one w miar¢ pelny obraz sprawnosci
funkcjonalnej kolana/19, 20, 40, 59, 61, 131/.

Badanie sity migsniowej stawu kolanowego jest jednym z wazniejszych
elementéw informujacych nas o sprawnosci 1 przebiegu rehabilitacji
operowanego stawu. Daje nam pelny wglad w jakim kierunku musimy
prowadzi¢ rehabilitacje 1 jednoczesnie jest obiektywnym testem oceniajagcym
metode leczenia rehabilitacyjnego /1, 29, 30, 35, 36, 40, 50, 60, 97/.

Bardzo wazny dla oceny przeprowadzonego zabiegu operacyjnego jak
1 procesu rehabilitacji jest pomiar stabilno$ci kolana wykonywany najczesciej
za pomocg subiektywnej oceny lekarza przy pomocy takich testow jak: test
Lachmana, test szuflady przedniej, test pivot shift. Do obiektywnej oceny
zakresu przemieszczenia piszczeli wzgledem kosci udowej uzywa si¢
artrometru KT-1000 lub KT-2000, ktoére doktadnie okreslaja w milimetrach
niestabilno$¢ przednio-tylng kolana / 4, 12, 13, 31, 45, 48, 50, 59, 83/.

Inne testy, ktére powszechnie sg stosowane do dokumentacji postepow
rehabilitacji to: pomiary obwodéw konczyn dolnych informujace nas o masie
migséni dzialajacych na staw, pomiary zakresu ruchu zginania i prostowania
/57, 59, 60/.

Zaleta takich testow jak: pomiar zakresu ruchéw zginania i prostowania,
pomiar obwodow konczyn, badanie sity migsni stabilizujacych staw
kolanowy, badanie stabilnosci stawu kolanowego, jest mozliwo$¢ wykonania
ich w sposdb bezpieczny dla chorego na kazdym etapie postepowania

rehabilitacyjnego.
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Analiza tych wszystkich wymienionych powyzej danych pozwala
oceni¢ funkcje stawu kolanowego i powiedzie¢ kiedy kolano jest zdolne do
wykonania pelnej 1 prawidlowej czynnosci a nawet powrotu do sportu.
Przyjeto, ze moze to nastgpi¢ gdy jest brak dolegliwosci bélowych, petny
zakres ruchu kolana, nie ma wysigku, sita mig$nia czworogtowego uda wynosi
ponad 85 % a migsni zginaczy stawu kolanowego 90% sity mig$ni konczyny
zdrowej a obwod uda nie przekracza réznicy 2 centymetrow w stosunku do
konczyny nieoperowanej, réznica w przednim przemieszczeniu piszczeli
wzgledem uda kolana operowanego w stosunku do kolana zdrowego musi by¢
mniejsza niz 3 mm przy wykorzystaniu do badania artrometru KT-1000 /15,
33,105, 113, 133, 135/.

Leczenie kolana z uszkodzonym wig¢zadlem krzyzowym przednim jest
zadaniem wymagajacym postgpowania kompleksowego, sktadajacego sie
z  odpowiedniej diagnostyki,  leczenia  operacyjnego, leczenia
rehabilitacyjnego, ale 1 takze bardzo dobrej znajomosci biomechaniki stawu

kolanowego.
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II. Cel pracy

W ostatnich kilkunastu latach programy rehabilitacji po rekonstruke;ji
wiezadla krzyzowego przedniego przeszly znaczne przeobrazenia i do chwili
obecnej sg zrédtem wielu kontrowersji /15, 16, 28, 39, 44, 57, 60, 116, 119,
122/.  Dotychczas nie opracowano jednolitych zasad postepowania
rehabilitacyjnego. Powstalo wiele modeli usprawniania, ale dane z
piSmiennictwa i1 obserwacje wtasne pokazujg, iz istnieje nadal wiele kwestii
spornych dotyczacych czasu rozpoczgcia rehabilitacji po operacyjnej
rekonstrukcji wi¢zadla krzyzowego przedniego.

Wiele osrodkow w  ktorych wykonuje sie tego typu zabiegi
standardowo wprowadza programy rehabilitacji w 1 lub 2 dobie po operacji,
ale nadal czesto zdarza si¢ wdrozenie rehabilitacji z opdznieniem. Czgsto
przyczyng takiego stanu jest brak odpowiedniego osrodka zajmujacego sie
tego typu rehabilitacja.

W zwigzku z tym postawiono pytanie jak rozpoczecie intensywnego
programu rehabilitacji z op6znieniem o 2 tygodnie wplynie na koncowy efekt
leczenia w porownaniu do tego samego programu rehabilitacji rozpoczetego w
2 dobie po operacji.

Czy czas odroczenia o dwa tygodnie programu rehabilitacji umozliwi
pacjentowi na tyle wygojenie tkanek migkkich, zmniejszenie bdlu i1 obrzeku
kolana, ze zaowocuje to efektywniejsza rehabilitacja i w konsekwencji
wynikami zblizonymi do wynikow jakie uzyskuje si¢ przy rozpoczgciu
rehabilitacji w 2 dobie.

Zatozenie to stato si¢ podstawowg tezg tego badania. Glownym celem

pracy stato si¢ uzyskanie odpowiedzi na nast¢pujace pytania:
1. czy 1 w jakim stopniu na wyniki dwunastotygodniowego programu

leczenia usprawniajagcego ma wplyw przesuniecia w czasie o dwa

tygodnie poczatku postgpowania rehabilitacyjnego.
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2. jak zaproponowany identyczny program rehabilitacji ale przesunigty w
czasie wplynie na: stabilno$¢ kolana, zakres ruchéw, wysick w stawie
kolanowym, sit¢ 1 mase mig$ni stabilizujagcych kolano oraz

dolegliwosci bolowe.

3. czy 1 jak metoda rekonstrukcji wig¢zadla krzyzowego przedniego z
uzyciem wigzadla wlasciwego rzepki 1 zastosowaniem S$rub

interferencyjnych wplywa na stabilno$¢ kolana.
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III. Material i metoda

Badania przeprowadzono w Klinice Chirurgii Urazowej, Ortopedii
i Rehabilitacji Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie
w latach 2002-2004. Badaniem obje¢ta zostala grupa 60 pacjentéw, 40
mezezyzn 1 20 kobiet, po przebytym artroskopowym zabiegu rekonstrukcji
wigzadla krzyzowego przedniego wykonanym z powodu przewlektej
niestabilnosci.

Potwierdzenie uszkodzenia wigzadta krzyzowego przedniego dokonano
zarOwno badaniem klinicznym za pomoca testu Lachmana, objawu szuflady
przedniej, testu pivot — shift jak i inwazyjnie badaniem artroskopowym.

Przed zabiegiem rekonstrukcji wszyscy chorzy poddani byli postepowaniu
usprawniajgcemu, celem ktorego byto uzyskanie petnego zakresu ruchu

w stawie kolanowym oraz wzmocnienie sity migéni stabilizujacych staw
kolanowy.

Zabiegu rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego dokonano
metodg Kenneth - Jonesa z uzyciem autoprzeszczepu z wigzadla wlasciwego
rzepki /72/ 1 stabilizacji $rubami interferencyjnymi typ CHM produkc;ji
Lewickie Polska. Przyjeto iz okres od wurazu do wykonania zabiegu
rekonstrukcji nie mogt by¢ krotszy niz 3 miesigce 1 nie przekracza¢ 12
miesigcy.

Wszystkim chorym w okresie pooperacyjnym przez pierwsze kilka dni
po zabiegu podawano $rodki przeciwbdlowe, a do 6 tygodnia od zabiegu leki
przeciwzakrzepowe podskornie heparyng drobnoczasteczkowa w dawce 0.3
mg/ml oraz stosowano ponczochy przeciwzakrzepowe. Do 48 godzin po
operacji stosowano drenaz ssagcy Redona rany pooperacyjnej utrzymywany
w zalezno$ci od ilo$ci odsysanej tresci.

Pacjentéw po zabiegu operacyjnym losowo podzielono na dwie grupy,
u ktorych zastosowano identyczny trzy miesigczny program rehabilitacji

roznigcy si¢ jedynie czasem rozpoczecia. Grupa 1 (Gl) rozpoczynala
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rehabilitacje w drugiej dobie po operacji, a grupa 2 (G2) w trzecim tygodniu
po operacji.

Jako kryteria poréwnania dwoch grup rehabilitacyjnych przyjeto
zakresy ruchu w stawie kolanowym, obwdd kolana, obwod uda, dolegliwosci
bolowe, sitg¢ grup migsniowych prostownikow i zginaczy stawu kolanowego
oraz stabilno$¢ kolana.

Postepy w leczeniu usprawniajagcym oceniano mierzac zakresy ruchu
operowanego stawu kolanowego przy pomocy inklinometru cyfrowego
Sandersa produkcji Baseline Inc. USA. Wyprost w pozycji lezacej na plecach,
a zgiecie w pozycji lezacej na brzuchu. Dla oceny zakresu ruchu prostowania
1 zginania w stawie kolanowym przyjeto nastgpujace kryteria, ktore

przedstawiono w tabeli 11 2.

Tabela 1. Kryteria oceny zakresu ruchu prostowania w stawie kolanowym

Zakres ruchu prostowania stawu
Wynik leczenia kolanowego
bardzo dobry 0°
dobry -1° do-5°
niezadowalajacy powyzej -6°

Tabela 2. Kryteria oceny zakresu ruchu zgigcia w stawie kolanowym

Zakres ruchu zginania w stawie
Wynik leczenia kolanowym
bardzo dobry powyzej 115°
dobry 95°-115°
niezadowalajacy ponizej 95°

Obecnos¢ wysieku w kolanie mierzono poprzez pomiar obwodu kolana
stosujac standardowa metode pomiaru przez $rodek rzepki za pomoca
centymetra krawieckiego w pozycji lezacej na wznak. Oceniono takze ilo$¢

wykonanych punkcji stawu kolanowego u chorych w obu grupach.
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Zanik mig$ni badano przez wykonanie pomiarow obwodow uda na wysokosci
10 cm powyzej gornej krawedzi rzepki, takze w pozycji lezacej na wznak 1 za
pomoca centymetra. Pomiary obwodow kolana 1 uda wykonano na konczynie
operowanej jak 1 kontrolnie na konczynie zdrowe;.

Dodatkowo celem wyjasnienia uzyskanych wynikéw obliczono rdéznice
pomiedzy uzyskanymi pomiarami obwodu kolana operowanego a zdrowego
oraz r6znic¢ pomigdzy uzyskanymi pomiarami obwodu uda konczyny zdrowej
1 operowanej. Dla oceny pomiaru obwodu kolana ustalano wiasne kryteria

oceny co przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Kryteria oceny r6znicy w obwodzie kolana operowanego 1 zdrowego

Roznica w obwodzie kolana w cm
Wynik leczenia kolano operowane — kolano zdrowe
bardzo dobry 0-1cm
dobry 1,1 -2 cm
niezadowalajacy powyzej 2,1 cm

Dla oceny pomiaru obwodu uda ustalano wlasne kryteria oceny oparte na

roznicy w obwodzie uda pomiedzy konczyng zdrowa i operowang (tabela 4).

Tabela 4. Kryteria oceny réznicy w obwodzie uda miedzy konczyna
operowang a zdrowa

Réznica w obwodzie uda w cm
Wynik leczenia | konczyna zdrowa - konczyna operowana

bardzo dobry ponizej 2 cm
dobry 2,1-3 cm
niezadowalajacy powyzej 3,1 cm

Dolegliwos$ci bélowe oceniano na podstawie skali wizualno analogowe;j
( VAS).

Pacjentéw badano dzien przed zabiegiem operacyjnym, w drugiej
dobie, pierwszym, drugim, czwartym, szostym, 6smym, dziesigtym
1 dwunastym tygodniu po operacji.

Do badania sity mig$niowej wykorzystano stanowisko pomiarowe

opracowane przy wspotpracy Zaktadu Biomechaniki Akademii Wychowania
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Fizycznego w Krakowie. W ocenie sity migsniowe] wykorzystano

dynamometr IMADA typ DPS-110 wyprodukowany w Japonii (Fot. 1).

Fot.1. Dynamometr IMADA typ DPS-110.

Pomiar wykonywano na 16zku rehabilitacyjnym z mozliwos$cig
automatycznego regulowania wysokosci siedziska i stanowigcym wyposazenie
Uniwersalnego Gabinetu Usprawniajaco-Leczniczego. Zaréwno dla zginaczy

1 prostownikow kolana przyjeto kat pomiaru 90°, jednocze$nie stabilizowano
tutow na wysokosci talerzy biodrowych oraz prawego 1 lewego uda pasami
stabilizujgcymi. Dynamometr zamocowano na stale na ruchomej szynie
aluminiowej przymocowane] do jednej ze $cian Uniwersalnego Gabinetu
Usprawniajgco-Leczniczego z mozliwoscia jej przesuwania pomigdzy
mierzonymi konczynami.

Dynamometr zawsze ustawiano w osi badanej konczyny i na jednakowej
wysokos$ci ze stawem skokowym. Badanie sity mig$niowej zginaczy
wykonywano w pozycji lezacej na brzuchu z gtowa zwrdcong przeciwnie do
dynamometru, przy czym chory wykonywal ruch czynnego zgigcia kolana

starajac si¢ dotkna¢ pigta do posladka (Fot. 2).
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Fot. 2. Pomiar sily mig$niowej zginaczy stawu kolanowego.

Badanie sity miegs$ni prostujacych staw kolanowy takze przeprowadzano w
pozycji lezacej na brzuchu, ale z glowg skierowang w strong¢ dynamometru,

a ruch polegal na prostowaniu stawu kolanowego (Fot. 3).

Fot. 3 Pomiar sily mig§niowej prostownikow kolana.

Sita z jaka chory wykonywal ruch byta przekazywana poprzez linke taczaca

opaske zamocowang wokoét stawu skokowego na dynamometr, z ktérego
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odczytywano pomiar. Badanie polegato na wykonaniu trzech prob dla migsni
zginaczy 1 prostownikdéw obu stawoéw kolanowych, wynikiem koncowym byta
$rednia arytmetyczng tych pomiarow. Przed wykonaniem pomiardéw sity
migsniowej stosowano krotka 10 minutowg rozgrzewke na rowerze
rehabilitacyjnym z obcigzeniem nie przekraczajagcym 30 Wat na minute.
Pomigdzy pomiarami robiono przerwy trwajace jedng minute dla
poszczegolnych grup migsniowych, a pomigdzy pomiarem dla prostownikow

1 zginaczy przerwe trwajaca pie¢ minut celem zmiany pozycji do badania. Site
migs$ni mierzono w Newtonach (N), a nastepnie obliczano momenty sit (Nm).
Wynik badania okreslano w procentach porownujac site migsniowa konczyny
dolnej operowanej w stosunku do zdrowej, przyjmujac, ze sita konczyny
zdrowej stanowi 100%. Pomiar sity mig¢éni wykonano przed zabiegiem
operacyjnym 1 w 12 tygodniu po zabiegu. Dla oceny pomiarow sily migsni
zginaczy 1 prostownikoéw przyjeto nastepujace kryteria co przedstawiono

w tabeli 5.

Tabela 5. Kryteria oceny pomiaréw sily mie$ni zginaczy 1 prostownikow

stawu kolanowego operowanego.

Wynik leczenia Sila mie$ni konczyny operowanej
bardzo dobry powyzej 85 %
dobry 65- 84 %
dostateczny 46— 64 %
niezadowalajacy

ponizej 45%

Stabilno$¢ w plaszczyznie przednio-tylnej stawu kolanowego mierzono
za pomoca artrometru KT-1000/S™ KNEE LIGAMENT ARTHROMETER
MEDMetric Corp. San Diego CA. USA (Fot. 4).
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Fot. 4 Urzadzenie do pomiaru niestabilno$ci w ptaszczyznie tylno-przedniej

artrometr KT-1000/S™

Pomiary dokonywano trzykrotnie w pozycji lezacej na wznak z kolanem

zgietym pod katem 20°-30° wykonujac test Lachmana (Fot. 5).

Fot. 5 Badanie niestabilno$ci kolana przy pomocy artrometru KT-1000/S™
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Wynikiem koncowym byla $rednia arytmetyczna. Badanie wykonano na
konczynie operowanej przed operacja 1 trzy miesigce po operacji oraz
kontrolnie na konczynie zdrowe;.

Artrometr KT-1000/S™ mocowano na przedniej powierzchni podudzia za
pomoca dwoch paskéw stabilizujgcych. Zakres mierzonej niestabilno$ci

w plaszczyznie przednio-tylnej miescit si¢ w granicach od zera do pig¢tnastu
milimetréw.

Dla oceny uzyskanych wynikow przedniego przemieszczenia piszczeli

postuzono si¢ skalg zaproponowang przez Mazurkiewicza (tabela 6) /79, 86/.

Tabela 6. Kryteria oceny wyniku leczenia do wielko$ci przemieszczenia
przedniego piszczeli wg Mazurkiewicza.

Wynik leczenia | Wielko$¢ przemieszczenia przedniego w mm
bardzo dobry od0do3
dobry od4do6
dostateczny od7do9
niedostateczny powyzej 10

Do rehabilitacji po rekonstrukcji zakwalifikowano 60 osob, 20 kobiet i 40
mezezyzn pomigdzy 19 a 46 rokiem zycia. Rehabilitacji nie ukonczyly 3
osoby (2 kobiety i 1 me¢zczyzna), ktore doznaty uszkodzenia przeszczepu w
wyniku kolejnego urazu. Koncowej ocenie poddano 57 osoéb, ktore
zakwalifikowano odpowiednio do nastepujacych grup:

a) pierwsza grupa — osoby rozpoczynajace rehabilitacje w drugiej dobie

po operacji (G1) - 29 o0so6b; podgrupa 17 mezczyzn (G1M); podgrupa
12 kobiet (G1K);

b) druga grupa — osoby rozpoczynajace rehabilitacje¢ w trzecim tygodniu
od operacji (G2) — 28 0s6b; podgrupa 22 me¢zczyzn (G2M); podgrupa 6
kobiet (G2K).

Opracowano wlasny model rehabilitacji wykorzystujac elementy

przyspieszonego programu usprawniania wg Paulosa /105/ oraz programu
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rehabilitacji zaproponowanego przez Pasierbinskiego 1 Jarzabek /101/.
Program ¢wiczen uzupetniono o odpowiednio dobrane zabiegi fizykalne.

Wszyscy chorzy po zabiegu rekonstrukcji byli wypisywani z kliniki
w siddmej dobie po operacji. Osoby z grupy G1 bezposrednio kontynuowaty
proces rehabilitacji w oddziale rehabilitacji do pigtego tygodnia, pdzniej po
okresie dwutygodniowej przerwy ambulatoryjnie w Poradni Rehabilitacji
Krakowskiego Centrum Rehabilitacji od sidédmego do konca dziesigtego
tygodnia po operacji.

Osoby z grupy G2 po opuszczeniu kliniki w siodmej dobie, zglaszaty
si¢ celem dalszego usprawniania w Oddziale Rehabilitacji w 3 tygodniu
jednak nie wczesniej niz w czternastej a nie poézniej niz w 21 dobie po
zabiegu. Proces rehabilitacji szpitalnej kontynuowano do siddmego tygodnia
po operacji, poézniej po dwutygodniowej przerwie kontynuowano
ambulatoryjnie przez nastgpne cztery tygodnie. W trakcie dwutygodniowych
przerw, chory samodzielnie wykonywal wyuczone ¢wiczenia w domu.

Wszyscy chorzy zostali zaopatrzeni w stabilizator typu rehab II
produkcji Stanley Francja =zapobiegajacy petlnemu wyprostowi stawu

kolanowego (Fot. 6).

Fot. 6 Stabilizator stawu kolanowego typu rehab II
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Ruchy zgiecia 1 wyprostu blokowano w pozycji 30° przez pierwsze
dwie doby po operacji. W grupie G1 stopniowo od drugiej doby indywidualnie
zwigkszano zakres ruchu zgigcie-wyprost w zalezno$ci od czynnego zakresu
ruchu w stawie kolanowym, maksymalnie do wyprostu 0° 1 pelnego zgiecia
stabilizatora. W grupie G2 zakres ruchu stabilizatora byl regulowany
w siddmej 1 czternastej dobie po operacji. Kazdy z pacjentow przez pierwsze
dwa tygodnie po zabiegu byt zobowigzany do uzywania ortezy w trakcie
chodzenia zarowno wewnatrz jak i na zewnatrz pomieszczen. Od 3 tygodnia w
grupie G1, a od 4 tygodnia w grupie G2 stopniowo pozwalano zdejmowaé
stabilizator kolana wewnatrz pomieszczen, jednak zawsze zalecano
stabilizator kolana do 6 tygodnia przy wychodzeniu na zewnatrz pomieszczen.

W drugiej dobie pooperacyjnej rozpoczynano pionizacj¢ i nauke
prawidlowego chodzenia w stabilizatorze kolana 1 przy pomocy 2 kul
tokciowych stopniowo obcigzajac konczyne operowang i1 uzyskujac pod
koniec pierwszego tygodnia obcigzenie wynoszace 50 % wagi ciata, 75% pod
koniec drugiego tygodnia. Pod koniec 3 tygodnia kazdy chory niezaleznie od
czasu rozpoczecia rehabilitacji mogt w petni obcigza¢ konczyng operowanag.

Chorzy z grupy G1 program rehabilitacyjny rozpoczynali drugiego dnia
po zabiegu, zaczynajac od ¢wiczen cigglego ruchu biernego za pomoca
elektrycznego aparatu szynowo-opaskowego typu Artromot K2 produkcji
Ormed Medizintechnik GmbH Niemcy dwa razy dziennie przez godzing
1 stopniowo zwigkszanym o 5°- 10° codziennie zakresem ruchu do uzyskania
wyprostu 0° 1 zgiecia 90°. Jednocze$nie prowadzono trzydziestominutowe
¢wiczenia oddechowe 1 ogoOlnousprawniajace. W  czwartej dobie
kontynuowano powyzsze ¢wiczenia i rozpoczg¢to ¢wiczenia izometryczne
mig$nia czworogtowego uda w zgigciu 1 wyproscie z kokontrakcjg tylnej
grupy miegéni uda. Zalecono ich powtarzanie w serii od 10 do 15 razy co trzy
lub cztery godziny. Prowadzono takze ¢wiczenia bierne z rehabilitantem
w lezeniu na wznak do sze$cdziesigciu powtdrzen dziennie, ¢wiczenia
samowspomagane zgiecia 1 wyprostu po dziesi¢¢ razy w dwoch trzech seriach

dziennie.
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Celem uruchomienia rzepki rozpoczynano delikatnie jej mobilizacje
we wszystkich kierunkach trwajaca dwie trzy minuty dwa razy dziennie.
Siodmego dnia zlecano ¢wiczenia izometryczne mig¢sni przywodzicieli
1 odwodzicieli stawow biodrowych oraz miesni posladkowych od dziesieciu
do pigtnastu razy w serii trzy razy dziennie. Wykonywano tez po dziesi¢é
minut ¢wiczenia w odcigzeniu przywodzenia i odwodzenia, zgi¢cia 1 wyprostu
stawu biodrowego oraz zgigcia i wyprostu stawu kolanowego bez i stopniowo
z dawkowanym niewielkim oporem w Uniwersalnym Gabinecie
Usprawniajgco-Leczniczym (UGUL). Prowadzono ¢wiczenia propriorecepcji
w zgieciu kolana z wykorzystaniem pitek szwedzkich po dziesig¢ minut
1 ¢wiczenia rownowazne w staniu na stabilnym podtozu dwa razy dziennie od
dziesieciu do pigtnastu minut oraz ¢wiczenia relaksacji poizometrycznej
miegs$nia czworogltowego 1 grupy tylnej uda trwajace dziesie¢ minut dwa razy
dziennie. Zezwalano na ¢wiczenia czynne wolne konczyny dolnej poczatkowo
z wyprostowanym kolanem w liczbie powtorzen dziesi¢¢ razy dwa razy
dziennie.
W 3 tygodniu wiaczano ¢wiczenia czynne kolana w zakresie ruchu od 0° do
45° w serii po dziesig¢ do trzech razy dziennie, ¢wiczenia izometryczne
mig$nia czworoglowego w roznych katach zgigcia (30°, 60° 90°),
dziesigciominutowe ¢wiczenia na rowerze rehabilitacyjnym przy wysokim
ustawieniu siodetka, ¢wiczenia rownowazne w staniu na niestabilnym podtozu
do pigtnastu minut dwa razy dziennie.
Od 4 tygodnia poszerzono ¢wiczenia czynne kolana w zakresie ruchu od 0° do
90°.
Od 7 tygodnia stopniowo dazono do uzyskania petnego zakresu zgigcia
1 wyprostu kolana poprzez ¢wiczenia wymienione poprzednio oraz ¢wiczenia
otwartego tancuch kinetycznego. Wprowadzono ¢wiczenia rownowazne
w chodzie po stabilnym i niestabilnym podtozu przez pigtnascie minut dwa
razy dziennie, ¢wiczenia na rowerze ze stopniowym obnizaniem siodetka

okoto pigtnascie minut dwa razy dziennie.
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Osmego tygodnia przechodzono do éwiczen czynnych z oporem konczyny

dolnej, nauke biegu w miejscu i na biezni. Ilo$¢ i1 czas trwania poszczeg6lnych

rodzajéw ¢wiczen dobierano indywidualnie. Schemat kinezyterapii dla grupy

pierwszej przedstawiono w tabeli 7.

Tabela 7. Algorytm zastosowanej kinezyterapii dla grupy G1

Tygodnie po zabiegu operacyjnym

Kinezyterapia
1 2 3 4 | 5,6 |7 |8 ]9 10|11 |12
ciggly ruch
. u ]
bierny
¢wiczenia
. ] ] ] ] E | | ®E | =
1zometryczne
mobilizacja
u ] ] ] E | = | = | =
rzepki
¢w. zamknigtego
] ] E | = | = | =
tancucha kin.
¢w. otwartego
E | | ®E | =
tancucha kin.
¢w. czynne z
E | = | =
oporem
¢w. oddechowe | m ] ] ] E | | ®E | =
¢w. ogolno -
o ] ] ] ] E | | ®E | =
usprawniajace
Chodzenie z
' ' 50% | 75% | 100%
obcigzeniem ‘ ' '
wagi | wagi | wagi
konczyny ' ‘ ‘
~|ciata|ciala| ciata
operowanej

Cwiczenia byly poprzedzone od czwartego dnia do pigtego tygodnia

1 od siodmego do jedenastego tygodnia rehabilitacji wykonaniem zabiegu

magnetoterapii pulsujacym polem magnetycznym o cze¢stotliwosci 8-12 Hz,
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indukcji magnetycznej 10-30 % o sinusoidalnym przebiegu pola, czasie
trwania 20 minut.

Od drugiego dnia do pigtego tygodnia i od siddmego do jedenastego tygodnia
aplikowano krioterapi¢ z zastosowaniem par azotu do 3 minut jeden raz
dziennie zawsze po ¢wiczeniach i jezeli zachodzila konieczno$¢ stosowano
dodatkowo zimne oktady zelowe bezposrednio na staw kolanowy.

W celu stymulacji mi¢$nia czworoglowego uda i mig$nia dwugtowego uda od
siodmego dnia rehabilitacji byly stosowane na kazda grup¢ migsni raz
dziennie po pi¢tnascie minut prady Kotza o czasie impulsu dwie sekundy

1 czasie trwania przerwy cztery sekundy.

Laseroterapi¢ o dtugosci fali 904 nm, dawce 4-8 J/cm? i czasie trwania
ustalanym automatycznie aplikowano na staw kolanowym od 7 tygodnia.

Algorytm zastosowanej fizykoterapii dla grupy G1 przedstawia tabela 8.

Tabela 8. Algorytm zastosowanej fizykoterapii dla grupy Gl1.

Tygodnie po zabiegu operacyjnym

Fizykoterapia | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 [10]| 11 ] 12
krioterapia | | | | [ ] [ [
magnetoterapia | m [ ] [ [ [ [ [
prady Kotza [ ] [ [ ] [ [ ]
biostymulacja

[ [ [ [
laserowa

Analogiczny program postgpowania rehabilitacyjnego zaréwno pod
wzgledem kinezyterapii jak 1 fizykoterapii zastosowano dla grupy G2, przy
czym program usprawniania przesuni¢to w czasie o dwa tygodnie poznie;j.
Algorytmy zastosowanej kinezyterapi 1 fizykoterapii dla grupy G2

przedstawiono w tabelach 9 1 10.
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Tabela 9. Algorytm zastosowanej kinezyterapii dla grupy G2.

Kinezyterapia

Tygodnie po zabiegu operacyjnym

3 4 |5 16| 7|89

10

11

12

ciggty ruch

bierny

¢wiczenia

izometryczne

mobilizacja

rzepki

cw.
zamknigtego

lancucha kin.

¢w. otwartego

lancucha kin.

¢w. czynne z

oporem

¢w. oddechowe

¢w. ogdlno -

usprawniajace

chodzenie z
obcigzeniem
konczyny

operowane;j

50%
wagi

ciala

75%
wagi

ciala

100%
wagi

ciala

37




Tabela 10. Algorytm zastosowanej fizykoterapii dla grupy G2.

Tygodnie po zabiegu operacyjnym

Fizykoterapia | | | > | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 |10] 11

12
krioterapia ] [ [ ] [ [ ] [
magnetoterapia [ u u [ | | | |
Prady Kotza | | | | [ ] [
biostymulacja
[ [ ] [
laserowa

Analiza statystyczna

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej wykorzystujac
program Statistica PL firmy StatSoft ver. 6.0. wykorzystano moduly:
,,statystyki podstawowe i tabele” oraz ,,statystyki nieparametryczne”.

Przy pomocy pierwszego modulu obliczono wartosci $redniej artmetycznej,
wartosci minimalne 1 maksymalne 1 odchylenie standardowe dla dwoch
badanych grup G1 i G2 oraz oddzielnie dla m¢zczyzn i kobiet z tych grup.

We wszystkich przypadkach gdy oceniane warto$ci nie mialy
charakteru ciagglego a ich rozktady odbiegatly od rozkltadu normalnego w
dalszej analizie wykorzystano metody nieparametrycznej oceny wynikow.
Wartosci srednie z poszczegdlnych grup lub podgrup byly poréwnywane
kazdorazowo dla prob niepowigzanych testem nieparametrycznym U Manna-
Whitneya.

Wszystkie dane byly weryfikowane na poziomie istotnosci a=0,05.

Na podstawie uzyskanych wynikow sformutowane zostaty stosowne

wnioski koncowe.
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IV. Wyniki

Badana populacja pacjentow (57 osob) sktadata si¢ z dwodch grup grupy
1 (G1) 1 grupy 2 (G2). W obu grupach u wszystkich chorych po zabiegu
artroskopowej rekonstrukcji wigzadla krzyzowego przedniego zastosowano
ten sam program rehabilitacji w przeciggu pierwszych 3 miesiecy rdznigcy si¢
jedynie czasem rozpoczecia. Grupa G1 rozpoczynata rehabilitacje w drugiej
dobie po operacji, a grupa G2 w trzecim tygodniu po operacji.

Uzyskane wyniki przedstawiono jako §rednie arytmetyczne +

odchylenie standardowe ( X + SD) i przedstawiono w tabelach i na rycinach.
4.1. Charakterystyka porownawcza obu badanych grup

Wsrdd 57 pacjentdow byto 39 mezczyzn (68,4%) 1 18 kobiet (31,6%).

W grupie G1 bylo 29 0s6b, z tego 17 mezczyzn (58,6%) i 12 kobiet (41,4%).
W grupie G2 bylo 28 os6b w tym 22 mezczyzn (78,6%) 1 6 kobiet (21,4%).
Liczebno$¢ grup z podziatem wzgledem plci oraz $redni wiek pacjentow
przedstawiono na rycinach 1 - 3.

Sredni wiek pacjentow wynosit 29,85 + 848 lat. Najmlodsza osoba
miata 17 lat a najstarsza 46 lat. Pacjenci obu grup nie réznili si¢ wiekowo
miedzy sobg (G1 - 28,55 + 8,77 lat; G2 - 31,21 + 8,12 lat). Sredni wiek
me¢zczyzn wynosit 28,94 £ 8,59 lat, a sredni wiek kobiet 31,83 £ 8,11 lat.
Najmtodszy me¢zczyzna miat 17 lat, a najstarszy 46 lat, natomiast najmlodsza
kobieta miata 21 lat, a najstarsza 46 lat.

Réwniez w poszczegdlnych grupach wiek mezczyzn nie odbiegat od
wieku kobiet (GIM - 27,23 £ 9.4 lat; GIK - 30,41 £ 7,77 lat; G2M - 30,27 +
7,88 lat; G2K - 34,66 £ 8,75 lat). Wszystkie te warto$ci zmiennych dla

poszczegdlnych grup ujeto w tabelach I — IT umieszczonych w aneksie.
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Badana populacja

31,6%
31,83+8,11
lat

68,4%
28,94+8,59
lat

‘D Kobiety B Mezczyzni |

Ryc. 1. Ogélna liczba pacjentéw z podziatem wzgledem pici oraz sredni wiek
pacjentow.

Grupa G1

41,4%
30,41+7,77
58,6%
27,23+9,4

‘D Kobiety BMezczyzni |

Ryc.2 Liczebnosci grupy Gl z podzialem wzgledem pici oraz $redni wiek
pacjentow z odchyleniem standardowym. Grupa GI1 rozpoczynajaca
rehabilitacje w 2 dobie po zabiegu operacyjnym.

40



Grupa G2 21,4%
34,66+8,75

78,6%
30,27+7,88 M Kobiety W Mezczyzni

Ryc. 3. Liczebnosci grupy G2 z podziatem wzgledem pici oraz $redni wiek
pacjentow z odchyleniem standardowym. G2- grupa rozpoczynajaca
rehabilitacje w 3 tygodniu po zabiegu operacyjnym.

4.2. Okolicznos$ci urazu

W wiekszos$ci przypadkow przyczyna urazu wigzadta krzyzowego
przedniego zwigzana byla z uprawianiem sportu bylo tak u 34 oso6b
(co stanowito 59,6 % badanej populacji). Okoliczno$ci urazu przedstawia
tabela I - II zamieszczona w aneksie oraz rycina 4.

Uprawianie sportu zwigksza ryzyko uszkodzenia wigzadta krzyzowego
przedniego stawu kolanowego. Najwigcej urazéw ma miejsce podczas gry
w pitke nozng i w czasie zjazdu na nartach. Dyscypliny sportowe w ktorych

wystagpil uraz kolana przedstawia ryc. 5.
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Badana populacja

28,1%

59,6%

‘I:l uraz sportowy B uraz komunikacyjny Oinne ‘

Ryc. 4. Okolicznos$ci urazu wigzadta krzyzowego przedniego stawu
kolanowego w badanej populacji.

Badana populacja

3%

44,1% 52,9%

O pitka nozna M narciarstwo [ koszykéwka

Ryc.5. Liczba urazow wiezadta krzyzowego przedniego w poszczegdlnych
dyscyplinach sportowych w badanej populacji.
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W grupie 57 pacjentéw po urazie stawu kolanowego stwierdzono
uszkodzenie tylko wiezadta krzyzowego przedniego u 27 0sob (47,4%),

w pozostatych 30 przypadkach uszkodzeniu wigzadta krzyzowego przedniego
towarzyszyto uszkodzenie innych struktur wigzadtowych kolana. Graficznie
przedstawiono ten wynik na rycinie 6.

Sredni czas jaki uplynat od urazu do wykonania operacyjnej
rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego w badanej populacji wynidst
6,47 = 3,08 miesigca. W grupie Gl $redni czas od urazu do wykonania
zabiegu operacyjnego wyniost 5,62 + 2,78 miesigca i byl on istotnie
statystycznie krotszy od czasu dla grupy G2 ktory wyniost 7,36 + 3,19

miesigca (p<0,05). Zostato to graficznie przedstawione na rycinie 7.

Badana populacja

7% 3,50%
7%

5,20%
° 47 40%
29.90%
EIACL EACL + MM OACL + ML
OACL + MM + ML EACL + MCL EACL + MCL + MM

Ryc. 6 Czestos¢ wystepowania uszkodzen innych struktur kolana
wspotistniejacych wraz z uszkodzeniem wigzadla krzyzowego przedniego

w badanej populacji. ACL- wigzadto krzyzowe przednie, MCL- wigzadto poboczne
przysrodkowe, MM- fekotka przysrodkowa, ML- fekotka boczna.
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p<0,05

miesigce
O =~ N W hdh 01 O N ©

G1 G2

Ryc. 7. Sredni czas jaki uptynat od momentu urazu do wykonania
artroskopowej rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego. G1 grupa
rozpoczynajgca rehabilitacje w 2 dobie po zabiegu operacyjnym, G2- grupa
rozpoczynajgca rehabilitacje w 3 tygodniu po zabiegu operacyjnym.

Wsrdd calej badanej populacji kolana prawe operowano w 52,63% zas
kolano lewe w 47,37 % przypadkow. Graficznie przedstawiono to zostato na

rycinie 8.

47,37% 52,63%

OPRAWE KOLANO ELEWE KOLANO

Ryc.8. Czgstos¢ strony kolana operowanego w badanej populacji.
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4.3. Wyniki zmian zakresu ruchow czynnych w stawie kolanowym

podczas leczenia rehabilitacyjnego

Analiza statystyczna uzyskanych wynikéw dla grup mezczyzn 1 kobiet
w poszczegdlnych grupach Gl i G2 wykazala brak rdéznic istotnie
statystycznych w zmianach zakresu ruchow czynnych w stawie kolanowym
podczas leczenia rehabilitacyjnego.

Stad ze wzgledu na brak roznic dalsza analize przeprowadzono
porownujac dwie grupy G1 1 G2 bez uwzglednienia podziatu na plec.

Oceng zakresu ruchu czynnego zginania stawu kolanowego w badaniu
wstepnym oraz podczas leczenia rehabilitacyjnego w obu grupach badanych
przedstawiono w tabeli 11 i w tabelach III - IV znajdujacych si¢ w aneksie.

Zakresy ruchow zginania w stawie kolanowym przed zabiegiem
rekonstrukcji w obydwu grupach G1 i G2 nie ro6znily si¢ migdzy sobg istotnie
statystycznie (p>0,05).

Roéznice statystycznie istotne rozpoczely si¢ od 7 doby 1 trwaty do 10
tygodnia po operacji (p<0,05). Najwicksza roznica w zakresach ruchéw
zginania mig¢dzy obie grupami wystgpita w 4 1 6 tygodniu po operacji
(p<0,001). Natomiast w 12 tygodniu po operacji uzyskany zakres ruchow
zgigcia w stawie kolanowym w obydwu grupach Gl 1 G2 byt prawie
jednakowy 1 nie rdéznit si¢ miedzy soba istotnie statystycznie (p>0,05).

Graficznie wyniki zostaty przedstawione na rycinie 9.

45



140

iR P

iach,
3 8
\\*

zgiecie w stopn
3
/
x

N
o

20

0 2 doba 1tydzieh 2tydzien 4 tydzien 6 tydzien 8tydzien 10 tydzien 12 tydzien

czas trwania rehabilitaciji ‘—0— Gl = GZ‘

Ryc.9. Srednie wartosci zakresu ruchu zginania stawu kolanowego w obu
badanych grupach w trakcie leczenia rehabilitacyjnego. * - p<0,05.

Zakresy ruchdéw prostowania w stawie kolanowym przed zabiegiem
rekonstrukcji w obydwu grupach nie roznily si¢ migdzy sobg istotnie
statystycznie. Réznice statystycznie istotne rozpoczely si¢ od 7 doby 1 trwaty
do 4 tygodnia po operacji (p<0,05). Natomiast od 6 tygodnia po operacji
zakres prostowania w obu grupach ulegal podobnej zmianie 1 nie roznit si¢
migdzy sobg istotnie statystycznie (p>0,05). Graficznie przedstawiono te
wyniki dla obu badanych grup G1 i G2 na rycinie 10 i w tabeli 11 oraz

w tabelach V - VI zamieszczonych w aneksie.
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Ryc.10. Srednie wartosci zakresu ruchu prostowania w stawie kolanowym
w obu badanych grupach G1 i G2 w trakcie leczenia rehabilitacyjnego. * -
p<0,05.

Dla oceny uzyskanych wynikow zakresu ruchu prostowania i zginania po
zakonczeniu wczesnego okresu rehabilitacji po rekonstrukcji wigzadta
krzyzowego przedniego autor przyjal wlasne kryteria oceny.

W wigkszosci przypadkéw otrzymano w obu badanych grupach G1 1 G2
wynik bardzo dobry, tylko kilka os6b uzyskato wynik dobry. Dane te zostaty

przedstawione w tabeli 121 13.
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Tabela 11. Poréwnanie $rednich wartosci zakresu ruchéw w obu badanych
grupach G1 1 G2 z wykorzystaniem nieparametrycznego testu dla prob

niepowigzanych U Manna-Whitneya.

Srednia arytmetyczna + odchylenie standardowe

Roznica miedzy
grupami poziom

Czas [°] istotnosci
badania Grupa G1 Grupa G2 p
Zakres ruchow zginania
1 130,69+11,04 131,25£12,12 p>0,05
2 48,59+6,63 46,11+£7,71 p>0,05
3 65,86+13,26 53,14+10,52 p<0,001
4 86,83+11,47 59,21+12,56 p<0,001
5 110,41£13 .4 88,14+12,86 p<0,001
6 122,17+13,97 106,71+13,45 p<0,001
7 126,55+12,92 118,11+14,85 p<0,05
8 129,45+11,25 118,86+24,88 p<0,05
9 130,83+10,06 126,64+12,69 p>0,05
Zakres ruchow prostowania
1 -0,1740,66 -0,18+0,67 p>0,05
2 -13,624+6,47 -16,9618,87 p>0,05
3 -7,45+5,06 -14,61+7,89 p<0,001
4 -2,4143,7 -11,71+7,89 p<0,001
5 -0,72+1,39 -4,04+3,64 p<0,001
6 -0,45+1,09 -1,36+2,04 p>0,05
7 -0,21+40,62 -0,50+1,4 p>0,05
8 0,00+0 -0,54+1,07 p>0,05
9 0,00+0 -0,29+0,85 p>0,05

*] - badanie wstgpne przed zabiegiem rekonstrukcji, *2- badanie w 2 dobie po operacji, *3-
badanie w 7 dobie, *4- badanie w 2 tygodniu, *5- badanie w 4 tygodniu, *6 — badanie w 6
tygodniu, *7- badanie w 8 tygodniu, *8- badanie w 10 tygodniu, *9- badanie koncowe w 12

tygodniu
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Tabela 12. Ocena wynikéw ruchu prostowania w stawie kolanowym w obu

badanych grupach G1 i G2 po 12 tygodniowym okresie rehabilitacji.

Zakres ruchu
prostowania stawu Liczba oséb w | Liczba oséb w
Wynik leczenia kolanowego grupie G1 grupie G2
bardzo dobry 0 29 25
dobry -1° do-5 3
niezadowalajacy ponizej -6

Tabela 13. Ocena wynikéw ruchu zginania w stawie kolanowym w obu

badanych grupach G1 1 G2 po 12 tygodniowym okresie rehabilitacji

Zakres ruchu zginania
w stawie kolanowvm Liczba os6b w | Liczba oséb w
Wynik leczenia Wy grupie G1 grupie G2
bardzo dobry powyzej 115 28 23
dobry 957115 1 5
. . ponizej 95°
niezadowalajacy

4.4. Analiza zmiany obwodu kolana operowanego w trakcie

zastosowanego programu rehabilitacji

Ze wzgledu na podobng sytuacje czyli brak réznic istotnie
statystycznych w zmianie obwodu kolana pomigdzy me¢zczyznami i kobietami
w poszczegdlnych grupach, uzyskane wyniki opracowano dla poszczegdlnych
grup G1 i G2 bez podziatu na pteé. Srednie warto$ci zmiany obwodu kolana
w obu badanych grupach G1 1 G2 graficznie przedstawiono na rycinie 11.

Analizujagc zmiang zakresu obwodu kolana w obu badanych grupach
przed zabiegiem operacyjnym uzyskane wyniki byly podobne i nie wykazaty
roznic istotnych statystycznie. W grupie G1 $redni obwod kolana zdrowego
przed operacja wynidst 36,61 + 2,10 cm, a w grupie G2 37,44 + 2,59 cm.

Uzyskane wyniki pomiaréw obwodu kolana zdrowego w trakcie leczenia jak
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1 po zakonczeniu 12 tygodniowego okresu rehabilitacji nie ulegaly zmianie

1 przyjeto je jako wartosci state. W przypadku kolana operowanego warto$¢

srednich obwodow przed operacja wynosita odpowiednio w grupie G1 37,47 £+

2,07 cm 1 w grupie G2 38,48 £ 2,82 cm (p>0,05). Natomiast jedynie w 2

badaniach w 2 dobie 1 6 tygodniu uzyskano wicksze wartosci obwodu kolana

w grupie G2 i1 byla to réznica istotnie statystyczna (p<0,05). Po zakonczeniu

wczesnego etapu leczenia rehabilitacyjnego w 12 tygodniu po operacji

wartos$ci srednich obwoddéw kolana operowanego wynosity w grupie G1 37,95

+2,17 cm i w grupie G2 38,62 + 2,69 cm (p>0,05). Srednie wyniki pomiaréw

obwodu kolana w trakcie leczenia rehabilitacyjnego przedstawiono w tabeli 14

i w tabelach VII - VIII zamieszczonych w aneksie.
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Ryc. 11. Srednie wartosci zmiany obwodu kolana operowanego w obu

badanych

p<0,05.

grupach ~w  trakcie  leczenia  rehabilitacyjnego.  *
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Ryec. 12. Srednie warto$ci zmiany obwodu kolana operowanego w poréwnaniu

z obwodem kolana

rehabilitacyjnego
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Ryec. 13. Srednie warto$ci zmiany obwodu kolana operowanego w poréwnaniu

z obwodem kolana zdrowego w grupie
rehabilitacyjnego.

G2 w trakcie leczenia
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Tabela. 14. Poréwnanie srednich wartosci obwodow kolana operowanego i nie
operowanego w obu badanych grupach Gl 1 G2 z wykorzystaniem
nieparametrycznego testu dla prob niepowigzanych U Manna-Whitneya.

Srednia arytmetyczna * odchylenie
standardowe [cm] Réznica miedz
edzy
Czas grupami poziom
badania ¥ Grupa G1 Grupa G2 istotnos$ci p

kolano operowane 1 37,47+2,07 38,484+2,82 p>0,05
kolano operowane 2 40,46+1,89 41,67+,2,77 p<0,05
kolano operowane 3 39,83+2,13 40,83+,2,69 p>0,05
kolano operowane 4 39,1242,2 40,21+2,54 p>0,05
kolano operowane 5 38,69+2,12 39,74+2,59 p>0,05
kolano operowane 6 38,32+1,94 39,4442.48 p<0,05
kolano operowane 7 38,28+2,25 39,31+2,5 p>0,05
kolano operowane 8 38,11+2,16 38.,884+2,56 p>0,05
kolano operowane 9 37,95+2,17 38,62+2,69 p>0,05
kolano zdrowe 1 36,61+2,1 37,44+2,59 p>0,05

*] - badanie wstgpne przed zabiegiem rekonstrukcji, *2- badanie w 2 dobie po operacji, *3-
badanie w 7 dobie, *4- badanie w 2 tygodniu, *5- badanie w 4 tygodniu, *6 — badanie w 6
tygodniu, *7- badanie w 8 tygodniu, *8- badanie w 10 tygodniu, *9- badanie koncowe w 12
tygodniu, G1 grupa rozpoczynajaca rehabilitacje w 2 dobie po zabiegu operacyjnym, G2-
grupa rozpoczynajaca rehabilitacje w 3 tygodniu po zabiegu operacyjnym.

Dodatkowo uzyskane wyniki pomiaréw obwodu kolana w trakcie 12
tygodniowego okresu rehabilitacji po rekonstrukcji wiezadla krzyzowego
przedniego przedstawiano jako rdznice w obwodzie pomiedzy kolanem
operowanym a kolanem zdrowym 1 poddano analizie statystycznej. Uzyskane
srednie wyniki byly podobne w obu badanych grupach i nie wykazaly réznic
istotnych statystycznie co przedstawiono w tabeli 15 oraz w tabelach IX — X
zamieszczonych w aneksie. Ocene wynikéw 1 ich podziat na pozytywne

(bardzo dobre i1 dobre) 1 negatywne wg wlasnych kryteridow przedstawiono

w tabeli 16.

52




Tabela 15. Poréwnanie §rednich wartosci r6znicy w obwodzie kolana
operowanego a zdrowego w obu badanych grupach G1 1 G2 z wykorzystaniem
nieparametrycznego testu dla prob niepowigzanych U Manna-Whitneya.

Srednia arytmetyczna + odchylenie standardowe

Ro6znica miedzy

[em] . .
grupami poziom

Czas badania * Grupa G1 Grupa G2 istotnosci p
1 0,87+0,78 1,05+0,78 p>0,05
2 3,85+1.09 4,24+1,1 p>0,05
3 3,22+1,53 3,39+1,32 p>0,05
4 2,55+1,55 2,78+1,16 p>0,05
5 2,08+1,29 2,3+1,22 p>0,05
6 1,71+0,93 241,03 p>0,05
7 1,7+1,12 1,87+1,04 p>0,05
8 1,5+0,94 1,44+0,67 p>0,05
9 1,34+0,86 1,19+0,62 p>0,05

*] - badanie wstgpne przed zabiegiem rekonstrukcji, *2- badanie w 2 dobie po operacji, *3-
badanie w 7 dobie, *4- badanie w 2 tygodniu, *5- badanie w 4 tygodniu, *6 — badanie w 6
tygodniu, *7- badanie w 8 tygodniu, *8- badanie w 10 tygodniu, *9- badanie koncowe w 12

tygodniu

Tabela 16. Ocena wynikow réznicy w obwodzie pomig¢dzy kolanem
operowanym a zdrowym wg wilasnych kryteriéw oceny w obu badanych

grupach G1 1 G2.

Roznica w obwodzie
kolana
kolano operowane —

Liczba os6b w

Liczba oséb w

Wynik leczenia kolano zdrowe grupie G1 grupie G2
bardzo dobry 0—1cm 13 13
dobry 1,1-2 cm 10 13
niezadowalajacy powyzej 2 cm 6 2

53




4.5. Ocena ilosci punkcji stawu kolanowego w trakcie 12 tygodniowego

okresu rehabilitacji

Obecnos¢ wysieku w kolanie mierzono poprzez pomiar obwodu kolana
ale takze oceniano przez ilo§¢ wykonanych punkcji stawu kolanowego
w trakcie 12 tygodniowego okresu rehabilitacji u chorych w obu grupach G1 1
G2. W grupie G1 $rednia ilos¢ wykonanych punkcji kolana wyniosta 2,24 +
1,21 1 byla istotnie wyzsza niz w grupie G2 1,11 £+ 0,99 (p<0,001). Uzyskane

wyniki dla obu badanych grup zebrano w tabeli XXV zamieszczonej

w aneksie.
2,24 p< 0,001
2,5
2,
ilo$¢é punkgji 1,11
stawu 1,54
kolanowego
1+
0,5
0

G1 G2

Ryc. 14. Porownanie $redniej ilosci wykonanych punkcji kolana w obu

badanych grupach G1 1 G2.
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4.6. Analiza zmiany obwodu uda kolana operowanego i zdrowego w

trakcie zastosowanego programu rehabilitacji

Analizujac  zmiany S$rednich zakresow obwodu uda konczyny
operowanej i zdrowej przed, w trakcie i po zakonczeniu wczesnego okresu
rehabilitacji pomiedzy mezczyznami 1 kobietami w poszczegdlnych grupach
nie wykazano istotnych rdznic statystycznie.

Dalsza analiza byla przeprowadzona pomiedzy grupami G1 i G2 bez
uwzglednienia wplywu plci pacjentéw. Sredni obwdd uda konczyny zdrowe;j
przed zabiegiem operacyjnym w grupie G1 wyniost 45,5 + 4,35cm, w grupie
G2 46,04 + 3,95 cm, w trakcie leczenia rehabilitacyjnego nieznacznie ulegt
zwigkszeniu aby w 12 tygodniu wynie$¢ w grupie G1 45,78 + 4,18 cm i grupie
G2 46,41 + 4,1 cm (p>0,05). Obwod uda konczyny operowanej przed
zabiegiem operacyjnym w obu grupach byt prawie jednakowy i wynosit
w grupie G1 43,32 + 4,16 cm, w grupie G2 43,48 + 3,84 cm (p>0,05). W obu
badanych grupach G1 i G2 w trakcie prowadzenia rehabilitacji obwod uda
konczyny operowanej ulegl nieznacznemu wzrostowi, ale w 12 tygodniu
rehabilitacji nie stwierdzono roznic istotnych statystycznie. Srednie wyniki
pomiaréw obwodu uda konczyny operowanej i konczyny zdrowej w obu
badanych grupach G1 1 G2 jak pomiedzy grupami w trakcie leczenia
rehabilitacyjnego przedstawiono w tabeli 17 oraz w tabelach XI-XIV,

a graficzne na rycinach 15 - 18.
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Ryc. 15. Srednie wartoéci zmiany obwodu uda kofczyny operowanej w obu
badanych grupach G1 1 G2 w trakcie leczenia rehabilitacyjnego.

46,6

464

46,2

45,8

" %/'/

45,6

454

obwéd uda w [cm]

45,2

45

448

0 2 doba

1tydzien  2tydzien  4tydzien 6tydzieh  8tydzien 10 tydzien 12 tydzien

czas trwania rehabilitacji

——G1 —=—G2]

Ryc. 16. Srednie wartosci zmiany obwodu uda konczyny zdrowej w obu

badanych grupach
rehabilitacyjnego.

Gl 1 G2 W trakcie leczenia
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Grupa G1
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Ryc. 17. Srednie warto$ci zmiany obwodu uda koficzyny operowane;j
w stosunku do konczyny zdrowej w grupie Gl w trakcie leczenia
rehabilitacyjnego.
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Ryc. 18. Srednie warto$ci zmiany obwodu uda koficzyny operowane;j
w stosunku do konczyny zdrowej w grupie G2 w trakcie leczenia
rehabilitacyjnego.
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Tabela.

17. Por6éwnanie

srednich wartos$ci
operowanej 1 nie operowanej w obu badanych grupach G1 1 G2

obwodéw uda konczyny

z wykorzystaniem nieparametrycznego testu dla prob niepowigzanych U
Manna-Whitneya.

Roéznica miedzy
grupami poziom

Czas Srednia arytmetyczna + odchylenie standardowe [ °] istotnosci
badania® Grupa G1 Grupa G2 p
obwo6d uda konczyny operowanej w [cm]
1 43,324+4,16 43,48+3,84 p>0,05
2 43,64+4,23 43,474+3,8 p>0,05
3 43,44+4,23 43,434+3,89 p>0,05
4 43,2+4,17 43,16+4,15 p>0,05
5 43,1+4,06 43+4,14 p>0,05
6 43,07+4,03 43,1+4,09 p>0,05
7 43,22+4,05 43,39+4,23 p>0,05
8 43,42+4,11 43,58+4,23 p>0,05
9 43,6+4,07 43,86+4,29 p>0,05
Obwod uda konczyny zdrowej w [cm]
1 45,5+4,35 46,04+3,95 p>0,05
2 45,49+4,35 46,03+3,94 p>0,05
3 45,47+4,29 45,99+3,95 p>0,05
4 45,37+4,3 45,96+3,95 p>0,05
5 45,4+4,27 46,01+11,49 p>0,05
6 45,52+4,23 46,1+4,02 p>0,05
7 45,53+4,2 46,26+4,08 p>0,05
8 45,64+4,19 46,35+4,06 p>0,05
9 45,78+4,18 46,41+4,1 p>0,05

*] - badanie wstepne przed zabiegiem rekonstrukcji, *2- badanie w 2 dobie po operacji, *3-
badanie w 7 dobie, *4- badanie w 2 tygodniu, *5- badanie w 4 tygodniu, *6 — badanie w 6
tygodniu, *7- badanie w 8 tygodniu, *8- badanie w 10 tygodniu, *9- badanie koncowe w 12

tygodniu.

Uzyskane wyniki pomiardw obwodu uda w trakcie 12 tygodniowego okresu

rehabilitacji po rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego przedstawiono

jako roznice (zanik mig¢$ni) w obwodzie uda pomiedzy konczyng zdrowa
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a konczyna operowang, ktére poddano takze analizie statystycznej. Uzyskane

srednie wyniki byly podobne w obu badanych grupach i nie wykazaty r6znic

istotnych statystycznie (p>0,05).

Wartosci te przedstawiono w tabeli 18 oraz w tabelach XV 1 XVI

zamieszczonych w aneksie. Graficznie rdznice zmian obwodu uda w trakcie

12 tygodniowego okresu rehabilitacji przedstawiono na rycinie 19.

Dla oceny uzyskanych wynikow roznicy w obwodzie uda pomigdzy konczyna

zdrowg a operowang ustalano wlasne kryteria oceny. Uzyskano podobng

w obu badanych grupach zblizong ilo$¢ wynikow bardzo dobrych i dobrych,

ktore przedstawiono w tabeli 19.

Tabela 18. Poréwnanie $rednich wartosci wynikéw réznicy w obwodzie uda
pomigdzy konczyng zdrowg a operowang w obu badanych grupach G1 1 G2
z wykorzystaniem nieparametrycznego testu dla prob niepowigzanych U
Manna-Whitneya.

Srednia arytmetyczna * odchylenie

standardowe [cm]

*

Roznica mi¢dzy grupami

Czas badania Grupa G1 Grupa G2 poziom istotnosci p
1 217+1,21 2,57+1,6 p>0,05
2 1,86+1,36 2,29+1,69 p>0,05
3 2,02+1,32 2,56+1,69 p>0,05
4 2,1741,42 2,8+1,54 p>0,05
5 2,3+1,34 3,01+1,34 p>0,05
6 2,45+1,26 2,98+1,27 p>0,05
7 2,41+1,3 2,87+1,21 p>0,05
8 2,22+1,24 2,77+1,16 p>0,05
9 2,18+1,12 2,56+1,06 p>0,05

*] - badanie wstepne przed zabiegiem rekonstrukcji, *2- badanie w 2 dobie po operacji, *3-
badanie w 7 dobie, *4- badanie w 2 tygodniu, *5- badanie w 4 tygodniu, *6 — badanie w 6
tygodniu, *7- badanie w 8 tygodniu, *8- badanie w 10 tygodniu, *9- badanie koncowe w 12

tygodniu.
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Tabela 19. Ocena wynikéw roznicy w obwodzie uda pomiedzy konczyna
zdrowa a konczyng operowang mierzong w obu badanych grupach G1 1 G2
W cm.

Rodznica w obwodzie
uda
kolano zdrowe- kolano | Liczba os6b w | Liczba osob w
Wynik leczenia operowane grupie G1 grupie G2
bardzo dobry ponizej 2 cm 14 9
dobry 2,1-3 cm 10 10
niezadowalajacy powyzej 3,1 cm 5 9

3,5

1,5

obwdd uda konczyna zdrowa-
konczyna operowana w [cm]

0 2doba  7doba 2tydzien 4 tydzien 6 tydzien 8 tydzien 10 tydzien 12 tydzien
czas trwania rehabilitacji

—— G1 = G2

Ryc.19 Srednie wartosci zmiany réznic w obwodzie uda pomiedzy kofczyna
zdrowa a konczyng operowang w obu badanych grupach G1 i G2 w trakcie
leczenia rehabilitacyjnego.

4.7. Wyniki oceny dolegliwosci bolowych w skali VAS w obu badanych
grupach

Dolegliwosci bolowe pacjentdéw w obu badanych grupach G1 1 G2 byly
obserwowane tylko podczas wykonywania przez nich ¢wiczen lub podczas

ruchu. Zaobserwowano, iz przed zabiegiem operacyjnym w obu badanych
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grupach G1 1 G2 chorzy odczuwali niewielkie dolegliwosci bélowe (p>0,05).
W 2 dobie po operacji w obu badanych grupach zaobserwowano podobne
zwigkszenie odczuwania boéle kolana operowanego. Od 7 doby do 2 tygodnia

1 od 10 do 12 tygodnia rehabilitacji zaobserwowano zmniejszenie odczuwania
bolu podczas ruchu w badanych grupach, przy czym mniejsze wartosci
uzyskano u chorych grupy G2 1 byly to wartosci istotnie statystycznie
(p<0,05). Dane te zostaly zebrane i przedstawione w tabeli 20, a takze

w tabelach XVII 1 XVIII zamieszczonych w aneksie. Graficznie dolegliwosci

bolowe w obu badanych grupach przedstawiono na rycinie 20.

bél w skali VAS

0 2doba  7doba  2tydzien 4tydzien 6tydzien 8tydzien 10 tydzien 12 tydzien
czas trwania rehabilitacji

‘—0—G1+G2‘

Ryc. 20 Dolegliwosci bolowe w obu badanych grupach G1 1 G2 w trakcie
procesu rehabilitacji.
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Tabela 20. Porownanie $rednich wartosci dolegliwosci bolowych badanych
grup pacjentow z wykorzystaniem nieparametrycznego testu dla prob
niepowigzanych U Manna-Whitneya.

Srednia arytmetyczna + odchylenie standardowe Réznica miedzy grupami
Czas badania* Grupa G1 Grupa G2 poziom istotnosci p
1 0,76+1,24 0,86+1,21 p>0,05
2 6,03+1,35 5,89+1,29 p>0,05
3 4,1+1,11 3,25+0,8 p<0,05
4 3,14+0,92 2,1840,92 p<0,05
5 1,97+0,98 0,924,072 p>0,05
6 1,48+1,22 0,93+0,72 p>0,05
7 0,76+0,83 0,63+0,63 p>0,05
8 0,72+0,84 0,25+0,44 p<0,05
9 0,48+0,69 0,04+0,19 p<0,05

*] - badanie wstepne przed zabiegiem rekonstrukcji, *2- badanie w 2 dobie po operacji, *3-
badanie w 7 dobie, *4- badanie w 2 tygodniu, *5- badanie w 4 tygodniu, *6 — badanie w 6

tygodniu, *7- badanie w 8 tygodniu, *8- badanie w 10 tygodniu, *9- badanie koncowe w 12
tygodniu.

4.8. Wyniki oceny sily mi¢Sniowej w obu badanych grupach przed i po

zakonczeniu wczesnego okresu leczenia rehabilitacyjnego

Analizie poddano sit¢ migsni zginaczy i prostownikéw dziatajacych na
staw kolanowy dla obu badanych grup G1 1 G2 przed zabiegiem operacyjnym
1w 12 tygodniu po operacji. Site mig$ni mierzono w Newtonach (N),

a nastepnie obliczano momenty sit (N-m).

Wynik badania okre§lano w procentach porownujac site mi¢sniowa konczyny
dolnej zdrowej w stosunku do operowanej, przyjmujac, ze sita konczyny
zdrowej to 100%. Wartosci te przestawiono w formie tabel XIX - XXII
zamieszczone w aneksie oraz graficznie na rycinie 21 1 22.

Analiza statystyczna réznic w sile migsni zginaczy 1 prostownikéw kolana
przeprowadzona zostata testem dla préb niepowigzanych U Manna-Whitneya

1 nie wykazata réznic istotnych statystycznie w obu badanych grupach G1 1 G2

zaréwno przed zabiegiem jak i w 12 tygodniu po operacji.
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12 tydzien po zabiegu 75,74%
operacyjnym
100% ’
przed zabiegiem 74,88%
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‘IG1 [0 G2 Okonczyna zdrowa ‘

Ryc. 21 Poréwnanie wartosci sity miesni zginaczy stawu kolanowego
operowanego w obu badanych grupach G1 i G2 przed i 12 tygodniu po
operacyjnej rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego.

12 tydzien po zabiegu
operacyjnym

przed zabiegiem
operacyjnym

T T T T T T T T T T T
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00% 100,00%

‘IG1 0O G2 Okonczyna zdrowa ‘

Ryc. 22 Poréwnanie wartos$ci sity mie$ni prostownikow stawu kolanowego w
obu badanych grupach Gl i G2 przed i 12 tygodniu po operacyjnej
rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego.
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Dla oceny uzyskanych wynikow sity migsni zginaczy i prostownikow stawu

kolanowego ustalano wtlasne kryteria oceny. Podziat na wyniki pozytywne

(bardzo dobre, dobre, dostateczne) 1 negatywne przedstawiono w tabeli 21.

Tabela 21. Ocena wynikow sily mie$ni zginaczy 1 prostownikow stawu

kolanowego konczyny operowanej w stosunku do konczyny zdrowej w %

w obu badanych grupach G1 1 G2.

Sila miesni konczyny | Liczba oséb w | Liczba osob w
Wynik leczenia operowanej grupie G1 grupie G2
bardzo dobry powyzej 85 % 4 5
dobry 65- 84 % 11 15
dostateczny 46 — 64 % 13 7
niedostateczny ponizej 45% 1 1

4.9. Wyniki oceny niestabilnosci stawu kolanowego

Do pomiaru przedniego przemieszczenie piszczeli wzgledem koSci
udowej uzyto artrometru KT-1000. Pomiary wykonano zaré6wno na konczynie
zdrowej jak 1 operowanej przed zabiegiem rekonstrukcji oraz w 12 tygodniu
po zabiegu. W grupie G1 przednie przemieszczenie piszczeli w konczynie
zdrowej przed zabiegiem operacyjnym wynosito od 1 do 6 mm, ze $rednig
2,66 £ 1,49 mm, w grupie G2 wahato si¢ od 1 do 5 mm, ze $rednig 2,32 + 1,52
mm. Po 12 tygodniach rehabilitacji §rednie przednie przemieszczenie piszczeli
w konczynie zdrowej bylo nieznacznie mniejsze 1 wynosito w grupie G1 2,62
+ 1,37 mm, a w grupie G2 2,25 + 1,40 mm.

W konczynie operowanej przed zabiegiem operacyjnym stopien niestabilnosci

przedniej w grupie G1 wynosit od 7 do 15 mm, ze Srednia 11,52 + 2,79 mm,
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w grupie G2 od 5 do 15 mm, ze $rednig 10,79 £ 2,50 mm. Natomiast w 12
tygodniu po operacji w grupie G1 wynosito od 1 do 8 mm, ze §rednig 3,69 +
1,51 mm, a w grupie G2 od 0 do 5 mm, ze $rednig 2,71 + 1,30 mm.

W grupie G2 w porownaniu z grupg G1 w 12 tygodniu po rekonstrukcji

w konczynie operowanej uzyskano mniejsze przednie przemieszczenie
piszczeli wzgledem uda i byta to rdznica istotnie statystyczna (p< 0,05).
Uzyskane wyniki dla obu badanych grup G1 1 G2 zebrano w tabelach XIX

1 XX zamieszczonych w aneksie oraz przedstawiono graficznie na rycinach

23-24-25.

2,71
12 tydzien po

zabiegu
9 3,69

10,79
przed zabiegiem
operacyjnym
P yjny 11,52
0 2 4 10 12 14

6 .. 8
milimetry

Ryc. 23. Poréwnanie wynikéw Sredniego przedniego przemieszczenia
piszczeli wzgledem uda w konczynie operowanej przed i w 12 tygodniu po
operacji mierzone artrometrem KT-1000 w milimetrach w obu badanych
grupach G1 1 G2.

Dla oceny uzyskanych wynikdw przedniego przemieszczenia piszczeli
wzgledem kosci udowej po zakonczeniu wczesnego okresu rehabilitacji po
rekonstrukcji wigzadla krzyzowego przedniego postuzono si¢ skalg

Mazurkiewicza.
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W wigkszosci przypadkéw otrzymano w obu badanych grupach Gl 1 G2
wynik bardzo dobry i dobry, jedynie 2 osoby w grupie G1 uzyskaly wynik

dostateczny. Dane te zostaty przedstawione w tabeli 22.

12 tydzien po
zabiegu

przed zabiegiem 1,52

operacyjnym

0 2 4 6 8 10 12 14
milimetry

‘EI kolano zdrowe M kolano operowane ‘

Ryc. 24. Por6éwnanie wynikéw Sredniego przedniego przemieszczenia
piszczeli wzgledem uda konczyny operowanej w stosunku do konczyny
zdrowej przed i w 12 tygodniu po operacji mierzone artrometrem KT-1000

w milimetrach w grupie G1.

12 tydzien po 2,71
zabiegu 2 95

przed zabiegiem 10,79

operacyjnym 239

milimetry

O kolano zdrowe M kolano operowane ‘

Ryc. 25 Poréwnanie wynikéw $redniego przedniego przemieszczenia piszczeli
wzgledem uda konczyny operowanej w stosunku do konczyny zdrowej przed
1w 12 tygodniu po operacji mierzone artrometrem KT-1000 w milimetrach

w grupie G2.
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Tabela. 22. Ocena wyniku wielkosci przemieszczenia przedniego piszczeli
operowanego stawu kolanowego po zakonczonym wczesnym etapie leczenia

rehabilitacyjnego.
Wielkos$¢
przemieszczenia Liczba oséb w | Liczba oséb w
Wynik leczenia przedniego w mm grupie G1 grupie G2
bardzo dobry od 0 do 3 13 18
dobry od 4 do 6 14 10
dostateczny od7do9 2
niedostateczny powyzej 10
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V. Dyskusja

W ostatnich latach obserwuje si¢ rosnaca liczbe pacjentow
z catkowitym uszkodzeniem wig¢zadta krzyzowego przedniego, wczesniej lub
pdzniej poddajacych si¢ operacyjnej rekonstrukcji tego wigzadta i nastepnie
pooperacyjnej rehabilitacji.

Samo postgpowanie po catkowitym uszkodzeniu wiezadta krzyzowego
przedniego jest leczeniem kompleksowym, w ktorym zaréwno sam zabieg
rekonstrukcji jak 1 pdzniejsza rehabilitacja jest jednym z jego etapow /5, 25,
27,50, 58, 60, 79, 104, 105/.

Cho¢ leczenie rehabilitacyjne jest jedynym kluczem
umozliwiajagcym odtworzenie prawidtowej funkcji stawu kolanowego po
rekonstrukcji wigzadla krzyzowego przedniego, to nadal pomimo wielu
doniesien naukowych nie stworzono jednolitego sposobu postgpowania
usprawniajgcego. Znanych jest wiele programéw rehabilitacji po rekonstrukcji
wiezadla krzyzowego przedniego, wsrod ktorych najbardziej znane to:
Schelbourne”a 1 Nitza /116, 117/, Paulosa /103, 104, 105/, DeMaio /34/,
MacDonalda /82/, Noyesa /93, 94, 95/, Irrganga /65, 68/ czy tez polskich
autorow Siwka 1 Kwiatkowskiego /78/, Goreckiego /56, 58/, Kusia /58, 77/,
Fornalskiego /47/, Hagnera /60/.

Obecne proponowane i stosowane modele rehabilitacji po rekonstrukcji
oparte s3 na do§wiadczeniu klinicznym autoréw, ktérzy jeszcze kilkanascie lat
temu byli tworcami tzw. modeli tradycyjnych /94, 103, 119/. W programach
rehabilitacji tradycyjnej nacisk kladzie si¢ na czasowe ograniczenie ruchu
minimum na 6 tygodni, a poszczegdlne elementy rehabilitacji wprowadza si¢
stopniowo 1 dtugotrwale. W ostatnich latach ci sami autorzy opracowali
1 udowodnili korzyS$ci z zastosowania przyspieszonych programow
intensywnej rehabilitacji, ktoérych zatozeniem jest skrocenie do minimum
okresu unieruchomienia 1 szybkie odzyskanie pelnej aktywnosci pacjenta juz
po 4-6 miesigcach od operacji /34, 82, 103, 104, 105, 116, 117/. Tak jak to ma

miejsce juz po wielu operacjach ortopedycznych.
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Cho¢ stosowanie przyspieszonej rehabilitacji stalo si¢ juz obecnie
standardem 1 panuje pelna zgodno$¢ co do koniecznosci skracania okresu
unieruchomienia po rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego, to jednak
czas rozpoczecia procesu postegpowania juz w pierwszej lub drugiej dobie po
operacji wydaje si¢ by¢ nadal kontrowersyjny.

W literaturze rzadko spotyka si¢ doniesienia w ktorych porownuje si¢
wyniki leczenia tym samym lub zblizonym programem rehabilitacji
w zalezno$ci od czasu jego rozpoczecia. A co wazniejsze publikacje te
udowadniajg, ze krotkotrwate unieruchomienie a tym samym opdznienie
wprowadzenia rehabilitacji o 7-14 dni nie wplywa niekorzystnie na koncowy
efekt leczenia /10, 50, 60, 68, 95/.

W pracy stwierdzono, ze obie badane grupy byty jednolite i zblizone do
siebie pod wzgledem wieku 1 czasu jaki uptyngt od momentu urazu do
wykonania artroskopowej rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego,
natomiast roznity si¢ miedzy sobg pod wzgledem pici.

W badanej populacji wigcej bylo mezezyzn - 68,4% niz kobiet - 31,6% 1 stad
roznice w poszczegolnych grupach G1 1 G2, ktoére w koncowym efekcie nie
miaty wpltywu na uzyskane wyniki.

Do najwigkszej liczby urazéw stawu kolanowego z uszkodzeniem
wiezadta krzyzowego przedniego dochodzi w trakcie aktywnosci sportowej
/43, 53, 56, 57, 60, 76, 79, 92, 109, 138, 139/. W badanej populacji przyczyna
urazu wi¢zadta krzyzowego przedniego zwigzana byla z uprawianiem sportu
az w 59,6 %. Ws$rod dyscyplin sportowych najbardziej na uszkodzenia
wigzadla krzyzowego przedniego byli narazeni pitkarze 52,9% i narciarze
44,1% co potwierdzaja doniesienia innych autorow /53, 60, 109/.

Analizujac czestos¢ wystepowania uszkodzen innych struktur kolana
wraz z uszkodzeniem wigzadta krzyzowego przedniego mozna stwierdzié, ze
zaleza one od mechanizmu urazu /37, 38, 39, 53, 98/.

Czesto$¢ ta wg roznych autorow waha si¢ od 60% do 70% /38, 43, 53, 56, 57,

60, 76, 79, 109, 138/. Dane te nie znalazty potwierdzania w badaniach autora,
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gdzie uszkodzenia ztozone stanowily 42,6%, a izolowane uszkodzenie
wiezadta krzyzowego stwierdzono w 47,4%.

Analiza statystyczna uzyskanych wynikow zmiany zakresu ruchu
zgigcie — prostowanie w obu badanych grupach w 12 tygodniu po operacji
wykazata pelne zakresy zgigcia 1 wyprostu kolana operowanego,
poréwnywalne do wartosci przed zabiegiem jak i do tych w kolanie zdrowym.
Pomiedzy 2 doba a 10 tygodniem rehabilitacji zakres zgigcia kolana
operowanego ulegatl stopniowo znacznie szybszemu zwigkszeniu w grupie G1
w poroéwnaniu do G2, byla to réznica istotnie statystyczna. Deficyt wyprostu
bezposrednio po zabiegu operacyjnym w obu badanych grupach G1 i G2 byt
duzy, zwigzany z obrzgkiem pooperacyjnym, dolegliwo$ciami bolowymi,

a takze z zastosowaniem przez pierwsze dwie doby po operacji stabilizatora
stawu kolanowego z zablokowanym zakresem ruchy zgi¢cia 1 wyprostu

w pozycji 30°. Od 2 doby po operacji w obu badanych grupach, przy czym

w grupie G1 szybciej bo juz w 10 tygodniu po operacji dochodzito stopniowo
do uzyskania petnego wyprostu u wszystkich chorych. W grupie G2 w 12
tygodniu u prawie wszystkich stwierdzono petlny wyprost stawu kolanowego
za wyjatkiem 3 osob, ktorym brakowato od 3° do 2°.

Weczesniejsze o 2 tygodnie uzyskanie petnego zakresu ruchu zgiecia
1 wyprostu w kolanie operowanym w grupie G1 jest zrozumiale i wynika
z wczesniejszego terminu rozpoczgcia rehabilitacji /34, 50, 60, 65 116/.
Nalezy zwroci¢ uwage, ze w grupie G2 pomiedzy 2 dobg a 2 tygodniem po
operacji pomimo braku rehabilitacji takze dochodzi do stopniowego
samoistnego zwigkszenia zakresu czynnego ruchu zgigcia i prostowania
w stawie kolanowym, bedacego wynikiem zmniejszenia obrzeku
1 dolegliwosci bolowych.

Na podstawie uzyskanych wartosci wynikéw zakreséw ruchu zgigcia
stawu kolanowego w obu badanych grupach G1 1 G2 i po analizie w jakim
stopniu ulega on zmianie w trakcie 12 tygodni rehabilitacji mozna
orientacyjnie poda¢ kiedy 1 jaki powinien by¢ stopien zgigcia stawu

kolanowego po rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego. Jest to jeden z
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najwazniejszych czynnikow, ktory decyduje o skutecznosci prowadzonej
rehabilitacji, gdyz zbyt szybkie uzyskanie pelnego zgigcia kolana powoduje
naciggni¢cie zrekonstruowanego wigzadta 1 niweczy prace chirurga. I tak ruch
czynnego zgigcia stawu kolanowego do 60° - 80° powinno si¢ uzyskaé
pomiedzy 2 a 4 tygodniem po operacji, a nastgpnie w 6 tygodniu po operacji
powinien on wynosi¢ 90° - 100°, w 8 tygodniu 115° - 120°, a pdzniej staramy
si¢ odzyska¢ pelny ruch zgigcia stawu kolanowego poréwnywalny ze
zdrowym stawem kolanowym. Odwrotnie ma si¢ rzec z wyprostem stawu
kolanowego. Przyjeto ze podstawowym warunkiem prawidlowej funkcji stawu
kolanowego jest w jak najszybszym czasie po rekonstrukcji wigzadla
krzyzowego przedniego uzyskanie pelnego wyprostu w stawie kolanowym co
podkreslajg tez inni autorzy /66, 95, 116, 117/.

Analizujac uzyskane wyniki warto§ci zmian zakresu wyprostu w stawie
kolanowym w trakcie 12 tygodni rehabilitacji po rekonstrukcji wigzadla
krzyzowego przedniego mozna stwierdzi¢, ze pelny wyprost operowanego
kolana nalezy uzyska¢ do 2 tygodni maksymalnie do 4 tygodni po operacji.
PbéZzniej wymaga to poswiecenia wigkszej ilosci czasu 1 ,,pracy” zarOwno
rehabilitanta jak i samego chorego w celu odzyskania i utrzymania pelnego
wyprostu kolana. A czas ktory poswigcamy na to mozna wykorzysta¢ w celu
stopniowego poszerzania zakresu zgiecia kolana, wzmacnianiu sity 1
zwickszaniu masy miegs$ni stabilizujgcych staw kolanowy. Wydaje sig, ze
kluczem do tego jest odpowiednie stosowanie stabilizatora stawu kolanowego,
ktory ochrania zrekonstruowane wig¢zadto krzyzowe przednie przed urazem,
kontrolujac przednie przemieszczenie piszczeli i zapobiegajac rotacji podudzia
oraz ulatwia utrzymaé¢ i1 prawidlowo, stopniowo poszerza¢ zakres ruchu
zgigcia w stawie kolanowym /56, 57, 60, 77, 79/. Z drugiej jednak strony
zablokowanie ruchu kolana np. pod katem 30° przez dluzszy czas zmniejsza
szanse na odzyskanie pelnego wyprostu w kolanie i uzyskanie prawidlowe;j
funkcji stawu kolanowego. I tak niektorzy autorzy jak Noyes /94, 95/, Arms
/7/ proponuja zablokowanie wyprostu przy kacie 30°, a jeszcze inni jak

Shelbourne i Nitz /114, 116/, Irrgang /65, 66/, DeMaio /34/ rezygnuja w ogole
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z ograniczenia wyprostu. Na podstawie uzyskanych wynikéw, a przede
wszystkim w wyniku uzyskanego bezcennego do$wiadczenia w prowadzeniu
rehabilitacji u chorych po rekonstrukcji wiezadla krzyzowego przedniego
mozna powiedzie¢, ze warunkiem prawidtowo prowadzonej rehabilitacji jest
jak najszybsze uzyskanie pelnego wyprostu w stawie kolanowym przy
jednoczesnym stopniowym, rozlozonym w czasie zwigkszaniu zakresu zgiecia
kolana co w konsekwencji wptywa na sit¢ 1 mase miesni stabilizujacych staw
kolanowy.

Dolegliwos$ci bolowe pacjentow w obu badanych grupach G1 1 G2 byty
oceniane metoda VAS przez nich samych tylko podczas wykonywania
¢wiczenh lub w trakcie poruszania si¢ 1 stopniowo ustgpowaly w trakcie
prowadzenia rehabilitacji. Zauwazono, ze chorzy rozpoczynajacy rehabilitacje
w 3 tygodniu (grupa G2) w mniejszym stopniu odczuwali dolegliwosci
bolowe pomiedzy 7 dobg 2 tygodniem oraz pomiedzy 10 a 12 tygodniem
rehabilitacji (r6znica istotnie statystyczna).

Wielko$¢ wysieku w stawie kolanowym oceniano poprzez pomiar
obwodu kolana oraz iloSciowo podczas wykonanych punkcji stawu
kolanowego w trakcie 12 tygodniowego okresu rehabilitacji. Opdznienie o 2
tygodnie rehabilitacji w grupie G2 pozwala na wygojenie si¢ tkanek miekkich
kolana, zmniejszajac gromadzenie si¢ w nadmiernej iloSci ptynu stawowego
co w konsekwencji prowadzito do spadku dwukrotnego ilosci punkcji (réznica
istotna statystycznie). Uzyskane wyniki roéznic w obwodzie pomigdzy
kolanem operowanym a zdrowym zmieniaty si¢ podobnie w obu badanych
grupach G1 1 G2 w trakcie 12 tygodniowego okresu rehabilitacji i byly nie
istotne statystycznie.

Jednym z istotnych parametréw wptywajacych na stabilno$¢ stawu
kolanowego jest sita migs$ni zginaczy i prostownikow /29, 30, 34, 35, 36, 54,
60, 69, 97, 107, 114, 129, 135, 140, 143/.

Zbyt dlugie unieruchomienie stawu kolanowego po zabiegu rekonstrukcji
wiezadla krzyzowego przedniego, zbyt krotki czas rehabilitacji lub

przedwczesna nadmierna aktywnos$¢ fizyczna z jednoczesnym deficytem
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zakresu ruchdw moze by¢ przyczyng zaniku i ostabienie sily migsni
stabilizujacych staw kolanowy /1, 29, 30, 35, 36, 66, 97/.

W analizowanym materiale zanik mig¢$ni badano przez
wykonanie pomiarow obwoddéw uda na wysokosci 10 cm powyzej gornej
krawedzi rzepki zaré6wno na konczynie operowanej jak i kontrolnie na
konczynie zdrowej. Wykonano takze badania sity mig$ni zginaczy
1 prostownikéw konczyny operowanej i zdrowej. W analizowanych grupach
Gl 1 G2 nie wykazano roznic istotnych statystycznie pomiedzy poziomem
zanikow migsniowych zarowno przed, i w 12 tygodniu leczenia
rehabilitacyjnego. Natomiast co jest ciekawe stwierdzono, ze obwod uda
konczyny operowanej w obu badanych grupach G1 i1 G2 uleglt zwigkszeniu
w 2 dobie po operacji w stosunku do pomiaréw wstepnych
najprawdopodobniej jako skutek obrzeku konczyny spowodowany zabiegiem
operacyjnym. W nastepnych badaniach w wyniku ust¢gpowaniu obrzgku
dochodzito do zmniejszenia obwodu uda, ktore w grupie G1 osiggnat
najmniejsze warto$ci w 6 tygodniu, by ponownie ulec stopniowemu wzrostowi
do 12 tygodnia osiggajac wartosci wigksze niz przy badaniu wstepnym.
Podobnie byto takze w grupie G2, gdzie najnizsze wartosci obserwowano w 4
tygodniu po operacji. Analizujac warto$ci pomiaréw obwodow uda mozna
wysung¢ wnioski, ze w grupie G1 zmniejszenie obwodu uda w przeciagu
pierwszych 6 tygodni przebiega tagodniej ale trwa dluzej niz w grupie G2 co
najprawdopodobniej jest wynikiem wczesniejszego rozpoczecia i prowadzenia
¢wiczen. Odwracajac sytuacje gwaltowniejsze obnizenie uzyskanych wartosci
w grupie G2 przy opo6znionej rehabilitacji o 2 tygodni pozwala na szybsze
wygojenie tkanek migkkich, zmniejszenie obrzeku, a przez to szybsze o 2
tygodnie rozpoczgcie odbudowy masy migsniowej. W obu badanych grupach
G1 1 G2 sita migéni zginaczy i prostownikow po 12 tygodniach od operacji
byla podobna i1 nie wykazata rdznic istotnych statystycznie. W grupie G2 w 12
tygodniu 3 osobom brakowalo od 3° do 2° wyprostu i miato to wpltyw na
uzyskanie przez nie mniejszych wartosci sity mi¢$ni prostownikow 1 zginaczy

stawu kolanowego.
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Uzyskane wyniki pozwalajg stwierdzi¢, ze do podstawowych
warunkéw odbudowy sily i masy migsni konieczne jest uzyskanie petnego
zakresu ruchu w stawie, odpowiednio dtlugi czas usprawniania i dobor
odpowiednich ¢wiczen.

Zadaniem dobrego programu rehabilitacji po artroskopowe;j
rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego jest takie dobranie ¢wiczen,
ruchow 1 obcigzen, aby uzyska¢ optymalne zakresy ruchomosci przy dobre;j
stabilnosci stawu kolanowego /15, 17, 18, 28, 29, 60, 91/.

Prawidtowy rozw6j mig$ni warunkuje dobrg stabilno$¢ staw kolanowego, a to
wymaga potaczenia ze sobg w programie rehabilitacyjnym w odpowiedniej
kolejnosci 1 proporcji ¢wiczen izometrycznych, izotonicznych

1 izokinetycznych zaréwno w zamknigtych jak 1 otwartych tancuchach
kinematycznych /28, 29, 30, 34, 44, 60, 89, 129, 132, 140, 141, 142, 143/.
Cwiczenia izometryczne prowadza do szybkiego wzrostu sity migéni, ale zbyt
intensywnie prowadzone moga powodowaé tzw. ,dynamiczny objaw
Lachmana” pogarszajacy przyjecie si¢ przeszczepu wiezadla krzyzowego
przedniego /35, 36, 100, 141, 142/.

Roéwniez niezachowanie rownowagi w wykonywaniu ¢wiczen izometrycznych
pomigdzy zginaczami 1 prostownikami stawu kolanowego wplywa
niekorzystnie na funkcje kolana po zabiegu rekonstrukcji /34, 60, 84, 100,
141, 142, 143, 144/.

Cwiczenia w zamknietych lancuchach kinematycznych charakteryzuja sie
ustabilizowaniem dystalnego odcinka konczyny (stopy), a ruch w jednym
stawie powoduje kontrolowany ruch w pozostatych stawach tancucha
kinematycznego (biodro, kolano, stopa). Ten rodzaj ¢wiczen powoduje
najmniejsze  przemieszczenie piszczeli, mniejsze napigcie  wigzadla
krzyzowego przedniego, mniejszy nacisk na staw rzepkowo - udowy,

a dodatkowo w trakcie tych ¢wiczen wystepuje jednoczesny skurcz migsnia
czworoglowego i grupy tylnej zginaczy uda co potwierdzajg tez inni autorzy

/18, 22, 64, 80, 84, 87, 89, 108, 129, 141, 142, 143, 144/.
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Podczas ¢wiczen w otwartych tancuchach kinematycznych koncowy element
tancucha (stopa) jest wolna -—nieustabilizowana, powoduje to izolowane
zgiecie lub wyprost kolana. Cwiczenia te powoduja zwigkszenie przedniego
przemieszczenia piszczeli, rozciggnigcie przeszczepu, wigkszy nacisk na staw
rzepkowo - udowy, i z tego powodu powinno stosowac si¢ je bardzo ostroznie
i umiejetnie /18, 22, 64, 80, 84, 87, 89, 108, 129, 141, 142, 143, 144/.

Sa one jednocze$nie jednym =z podstawowych d¢wiczen w modelach
rehabilitacyjnych po zabiegach rekonstrukcyjnych wigzadla krzyzowego
przedniego, gdyz w szybkim stopniu przyczyniajg si¢ do wzrostu masy i sity
migsni.

Wykorzystany w badaniu autorski program rehabilitacji zawierat
odpowiednio wcze$nie wprowadzane ¢wiczenia: cigglego ruchu biernego,
wspomagane 1 czynne w odcigzeniu, izometryczne oraz w zamknigtych
tancuchach kinematycznych, a w pdzniejszym okresie takze ¢wiczenia
w otwartych lancuchach kinematycznych i1 ¢wiczenia z cz¢sciowym 1 pelnym
oporem. Przy czym szczegoOlnie zwracano uwage na wzmacnianie mig¢sni
zginaczy stawu kolanowego, ktore dziatajac synergistycznie do wigzadla
krzyzowego przedniego chronig go jednoczesnie przed rozciggnigciem /17, 23,
29, 30, 34, 55, 73, 108, 141/. Cho¢ w programie usprawniania zasadniczg role
odgrywaja ¢wiczenia to ich uzupehieniem sg odpowiednio dobrane zabiegi
fizykalne, majace za zadanie dziata¢ przeciwbdlowo, zmniejszy¢ obrzek
pooperacyjny, poprawi¢ ukrwienie 1 metabolizm komoérkowy, co w
konsekwencji przys$piesza proces gojenia 1 utatwia prowadzenie ¢wiczen /7,
10, 26, 145/. Wigkszo$¢ programow rehabilitacji po rekonstrukcji wigzadta
krzyzowego przedniego ogranicza si¢ jedynie do stosowania krioterapii lub
elektrostymulacji /10, 27, 65, 101, 105, 116, 117, 129/. W zaproponowanym
programie rehabilitacji uwzgledniono i1 zastosowano kilka réznych zabiegdéw
fizykalnych (krioterapia, magnetoterapia, elektrostymulacja, laseroterapia) tak
dobranych i roztozonych w czasie trwania rehabilitacji, aby w sposob istotny
wplynety na przyspieszenie procesu gojenia tkanek migkkich kolana, przyjecie

przeszczepu 1 efektywniejsze wykonywanie ¢wiczen. Zastosowanie krioterapii
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juz w pierwszych dniach po operacji dziala przeciwbdlowo,
przeciwobrzekowo oraz przeciwzapalnie, w pdzniejszym okresie zmniejszajac
obrzek 1 dolegliwosci bélowe wystepujace po ¢wiczeniach. Pulsujace pole
magnetyczne niskiej czestotliwosci o odpowiednio ustalonych parametrach
dziata przeciwbolowo, przeciwobrzekowo 1 przys$piesza gojenie tkanek
migkkich kolana, a zastosowane pomigedzy 6 a 10 tygodniem po operacji
wspolnie z laseroterapig przy$piesza proces rewaskularyzacji i odbudowy
tkanki facznej w rekonstruowanym wiezadle krzyzowym przednim /3, 9, 128/.
Stosowanie elektrostymulacji mig$nia czworoglowego uda 1 migsnia
dwuglowego uda ma na celu zapobieganie ich zanikom, pobudzenie ich
ukrwienia oraz stymulacji do efektywniejszej pracy.
Zastosowany program rehabilitacji oparty na ¢wiczeniach powszechnie
znanych 1 stosowanych w wielu modelach usprawniania po rekonstrukcji
wiezadla krzyzowego przedniego, a jednocze$nie wzbogacony o szerokg game
zabiegow fizykalnych, umozliwit uzyskanie tak dobrych wynikow w obu
badanych grupach po 12 tygodniach od operacji.

Drugim oprdcz sity migsni 1 zanikéw migsniowych obiektywnym
elementem oceny wynikow zaro6wno leczenia operacyjnego jak
1 rehabilitacyjnego byto badanie przedniego przemieszczenia piszczeli
w stosunku do kosci udowej wykonane atrometrem KT-1000.
Znanych jest co najmniej kilka rodzajow artrometrow do badania przedniego
przemieszczenia piszczeli. Rippstein w 1984 zbudowal system ,,Multistress”,
w 1986 Edixhoven stanowisko do badania podwichnigcia goleni, Shino
artrometr trdjptaszczyznowy, ale najbardziej znanym jest artrometr KT-1000
zbudowany w 1985 r. przez Malcolma /31, 32, 60, 79, 83/.
Artrometr KT-1000 1 jego modyfikacje sg stosowane w wielu osrodkach
badawczych i wedlug wielu autoréw doktadno$¢ tego urzadzenia jest bardzo
duza /12, 31, 32, 48, 83/.

Badanie artrometryczne wykonano na konczynie operowanej oraz

kontrolnie na konczynie zdrowej przed 1 trzy miesigce po operacji.
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W obu badanych grupach G1 1 G2 przed zabiegiem operacyjnym uzyskano
zblizone warto$ci przedniego przemieszczenia piszczeli, natomiast w 12
tygodniu po operacji w grupie G1 uzyskano gorsze wyniki zborno$ci stawu
kolanowego, ktore byty istotne statystycznie, bedace najprawdopodobniej
wynikiem zbyt szybo rozpoczetych intensywnych ¢wiczen oraz zbyt szybkim
uzyskaniem pelnego zakresu ruch w stawie kolanowym. Przy czym nalezy
obiektywnie stwierdzi¢, ze uzyskane wyniki $redniego przedniego
przemieszczenia piszczeli wzgledem kosci udowej w obu badanych grupach
G1 1 G2 mozna oceni¢ jako bardzo dobre i dobre w skali zaproponowane;j
przez Mazurkiewicza /86/.

Na podstawie analizy piSmiennictwa i wilasnych do$wiadczen oraz
przytoczonych tu wynikéw mozna potwierdzi¢ ze artrometr KT-1000 jest
urzgdzeniem bardzo przydatnym w diagnostyce niestabilnosci przednich
stawu kolanowego jak i w monitorowaniu efektéw leczenia operacyjnego oraz
rehabilitacyjnego /12, 31, 32, 48, 83/.

W obecnie dostepnej literaturze brak jest doniesien, ktore by w sposdb
kompleksowy taki jak ten zaprezentowany przez autora oceniaty skutecznos¢
przyspieszonego programu rehabilitacji. Najczesciej autorzy jako kryterium
oceny zastosowanego programu rehabilitacji wybieraja jeden lub kilka
z nastepujacych parametréw: site grup miesniowych prostownikéw i zginaczy
stawu kolanowego, stabilno$¢ stawu kolanowego, subiektywng oceng samego
pacjenta rzadziej zakresy ruchu w stawie kolanowym, obwod kolana, obwod
uda, dolegliwos$ci bolowe. Dotychczas najczesciej pordwnywano w ten sposob
ze sobg programy rehabilitacji tradycyjnej i przy$pieszonej /16, 34, 60, 65, 68,
82, 116) lub tez oceniano skuteczno$¢ jednego zastosowanego programu
rehabilitacji /1, 27, 75, 81, 90, 122, 127/. W pracy tej postarano si¢ udzieli¢
odpowiedzi na pytanie jak rozpoczgcie intensywnego programu rehabilitacji
z opdznieniem o 2 tygodnie w porOwnaniu do tego samego programu
rehabilitacji rozpoczetego w 2 dobie po operacji wptynie na wyniki uzyskane

po 12 tygodniach od zabiegu rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego.
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Wsrod nielicznych prac badajacych zakres ruchu zgigcia prostowania stawu
kolanowego, zmiang obwodu kolana i obwodu uda oraz sit¢ migéni zginaczy

1 prostownikow stawu kolanowego po rekonstrukcji wigzadta krzyzowego sa
prace Czaramy /27, 28, 29, 30/. Wyniki tych prac byly oceniane po 12
tygodniach od operacji i s podobne do tych uzyskanych w niniejszej pracy

w obu badanych grupach. W swoich pracach Czarama zastosowal program
przyspieszonej rehabilitacji rozpoczynajacy si¢ w 5 —6 dniu po operacji.
Wigkszos¢ autoréw oceniajac skutecznos¢ przebiegu rehabilitacji  po
rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego opiera si¢ na ocenie stabilnosci
stawu kolanowego /13, 15, 82, 83, 89, 94, 113, 118, 120, 127/.

Wyniki tych badan po 12 tygodniach rehabilitacji sg jednak zblizone do tych
uzyskanych w niniejszej pracy.

Dzisiaj nie ma juz watpliwosci co do tego, ze zbyt dlugie
unieruchomienie wptywa szkodliwie na mig$nie (zanik masy i sily miegsni)
chrzastke stawowg (zmiany zwyrodnieniowe) btong maziowg (zwtoknienie,
przerost, zrosty) wigzadlta (utrata wytrzymatosci biomechaniczne;,
elastycznosci) /10, 95, 111/. Pozostaje nam tylko podjecie decyzji kiedy
mozemy bezpiecznie 1 bez szkody dla pacjenta rozpocza¢ rehabilitacje po
rekonstrukcji  wigzadta krzyzowego przedniego. Samo postgpowanie
rehabilitacyjne po tym zabiegu jest wieloetapowe, przy czym najwazniejszym
etapem rehabilitacji jest ten wczesny trwajacy $rednio do 12 tygodni, ktory ma
na celu zapewnienie odpowiednich warunkéw do wygojenia si¢ tkanek
migkkich kolana, przyjecia przeszczepu, uzyskanie pelnego zakresu ruchu
kolana i odpowiedniej sity mig$ni umozliwiajac przez to uzyskanie pacjentowi
podstawowej aktywnos$ci fizycznej. Uzyskanie dobrych wynikéw leczenia
rehabilitacyjnego na tym etapie decyduje w pozniejszym czasie o sukcesie
catego leczenia operacyjno - rehabilitacyjnego.

Z wilasnych obserwacji 1 badan wynika, ze rozpoczgcie postepowania
rehabilitacyjnego przesunigtego w czasie o 2 tygodnie jest tak samo skuteczne

jak rozpoczgcie rehabilitacji w 2 dobie po operacji.
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Mimo, Zze w oparciu o analizg statystyczng badanych parametréw takich
jak dolegliwosci bolowe, ilo§¢ wykonanych punkcji stawu kolanowego czy

stabilno$¢ kolana lepsze wyniki uzyskata grupa rozpoczynajacg rehabilitacje

w 3 tygodniu po operacji, to w przypadku zakresu ruchdéw zgiecie - wyprost,
obwodéw kolana, obwodow uda oraz sily migs$ni stabilizujacych staw

kolanowy zadna z badanych grup nie uzyskata korzystniejszych wynikow.

Na tej podstawie mozna potwierdzi¢ przyjeta teze, ze czas dwoch
tygodni jaki zostat ,,podarowany” pacjentowi pozwala na wygojenie tkanek
migkkich, zmniejszenie dolegliwosci bolowych 1 obrzeku kolana,
umozliwiajac w pdzniejszym okresie efektywniejsza rehabilitacje a przez to
lepsza stabilno$¢ kolana. Jednak aby zapobiec powaznym powiktaniom takim
jak np. deficyt wyprostu program rehabilitacji, jego czas rozpoczecia i trwania

powinien by¢ indywidualizowany dla kazdego pacjenta.
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VI. Wnhnioski

Na podstawie przeprowadzonych analiz poréwnawczych wynikow
wczesnego leczenia rehabilitacyjnego po artroskopowej rekonstrukcji
wiezadta krzyzowego przedniego uzyskanych w poszczegdlnych grupach i

pomig¢dzy nimi mozna przedstawi¢ nastgpujace wnioski koncowe:

1. Uszkodzenie wig¢zadta krzyzowego przedniego najczesciej
stwierdza si¢ u ludzi mtodych, czynnie uprawiajacych sport

zwlaszcza pitke nozng 1 narciarstwo.

2. Opdznienie w czasie o 2 tygodnie wczesnej rehabilitacji po
artroskopowej rekonstrukcji wigzadla krzyzowego przedniego nie
ma negatywnego wptywu na koncowy efekt wczesnego okresu

leczenia rehabilitacyjnego po 12 tygodniach.

3. Chorzy rozpoczynajacy rehabilitacje opdzniong w czasie o 2
tygodnie w mniejszym stopniu odczuwaja dolegliwosci bolowe w

trakcie 1 po rehabilitacji.

4. Opoznienie o 2 tygodnie rehabilitacji zmniejsza gromadzenie
w nadmiernej ilo$ci ptynu stawowego co w konsekwencji ogranicza

ilosci punkcji.

5. Na podstawie uzyskanych wynikow stwierdzono, ze zmiana
parametréw ruchu zgiecia stawu kolanowego powinna oscylowaé w
nastepujacych przedziatach:

e zwickszac sie do 60° - 80°w ciggu pierwszych
4 tygodnia po rekonstrukcji

e do 90° - 100° do 6 tygodnia po rekonstrukcji

e do 115°-120° do 8 tygodnia po rekonstruke;ji
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e powyzej 8 tygodnia powinno si¢ dazy¢ do
uzyskania pelnego ruch zgiecia stawu

kolanowego u chorego.

6. Artrometr KT-1000 jest urzadzeniem bardzo przydatnym

w diagnostyce niestabilnosci przednich stawu kolanowego.

7. Zaproponowany w pracy autorski program rehabilitacji
wykorzystujacy odpowiednio dobrane ¢wiczenia 1 szerokg game
zabiegow fizykalnych umozliwit uzyskanie dobrych wynikéw
leczenia rehabilitacyjnego w obu badanych grupach (G1 1 G2) po 12
tygodniach od operacji.

8. Po artroskopowej rekonstrukcji wi¢zadta krzyzowego przedniego z
uzyciem wigzadta whasciwego rzepki 1 zastosowaniem Srub
interferencyjnych preferowac nalezy metodg¢ rehabilitacji odroczong

W czasie.

9. Zastosowanie artroskopowej rekonstrukcji wi¢zadta krzyzowego
przedniego z uzyciem wi¢zadta wlasciwego rzepki i zastosowaniem
srub interferencyjnych w pelni przywraca utracong stabilno$¢ stawu

kolanowego.
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VII. STRESZCZENIE

W  pracy przestawiono wyniki  wczesnego leczenia
rehabilitacyjnego 57 pacjentow po przebytym artroskopowym zabiegu
rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego wykonanym z powodu
przewleklej niestabilno$ci. Badania przeprowadzono w Klinice Chirurgii
Urazowej, Ortopedii 1 Rehabilitacji Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagiellonskiego w Krakowie w latach 2002-2004. W badanej grupie byto 39
mezezyzn 1 18 kobiet. Wiek pacjentéw wahat sie od 17 do 46 lat. Zabiegu
rekonstrukcji wigzadla krzyzowego przedniego dokonano metoda Kenneth -
Jonesa z uzyciem autoprzeszczepu z wiezadta wlasciwego rzepki i stabilizacji
srubami interferencyjnymi. Przyjeto, iz okres od urazu do wykonania zabiegu
rekonstrukcji nie mogl by¢ krotszy niz 3 miesigce 1 nie mogt przekracza¢ 12
miesigcy.

Analizie merytorycznej jak i statystycznej poddano wczesny okres
rehabilitacji trwajacy dwanascie tygodni, majacy na celu odzyskanie
optymalnej sprawnosci kolana dla przecigtnego cztowieka.

Pacjentow po zabiegu operacyjnym losowo podzielono na dwie grupy,
u ktérych zastosowano identyczny trzy miesigczny program rehabilitacji
roéznigcy si¢ jedynie czasem rozpoczecia. Grupa G1 rozpoczynata rehabilitacje
w drugiej dobie po operacji, a grupa G2 w trzecim tygodniu po operacji.
Zastosowany autorski program rehabilitacji obejmowal min.: ¢wiczenia
ciggtego ruchu biernego, wspomagane i1 czynne w odcigzeniu, izometryczne,
nauk¢ chodzenia, mobilizacje rzepki, ¢wiczenia w zamknietych tancuchach
kinematycznych, a w pdzniejszym okresie takze ¢wiczenia w otwartych
tancuchach kinematycznych, ¢wiczenia z cz¢sciowym 1 pelnym oporem oraz
odpowiednio dobrane zabiegi fizykalne: krioterapi¢, magnetoterapie,
laseroterapia 1 elektrostymulacjg.

Glownym celem pracy stalo si¢ uzyskanie odpowiedzi na nastepujace
pytanie: czy opoOznienie w czasie o dwa tygodnie wczesnej rehabilitacji po
artroskopowej rekonstrukcji wiezadla krzyzowego przedniego umozliwi

pacjentowi na tyle wygojenie tkanek migkkich, zmniejszenie bdlu i obrzeku
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kolana, ze zaowocuje to efektywniejsza rehabilitacje 1 w konsekwencji
wynikami zblizonymi do wynikoéw jakie uzyskuje si¢ przy rozpoczgciu
rehabilitacji w 2 dobie.

Jako kryteria poréwnania dwoch grup rehabilitacyjnych przyjeto:
zakresy ruchu w stawie kolanowym, obecno$¢ wysigku w kolanie poprzez
pomiar obwodu kolana i ilo§¢ wykonanych punkcji, dolegliwosci bolowe,
zanik migéni przez pomiar obwodow uda i sitg grup migsni prostownikow
1 zginaczy stawu kolanowego oraz stabilno$¢ kolana. Pomiary dokonywano
przed zabiegiem oraz w 2 dniuiw 1, 2, 4, 6, 8, 10, 12 tygodniu po zabiegu,
jedynie site migsni 1 stabilno$¢ kolana badano przed zabiegiem 1 w 12
tygodniu po zabiegu rekonstrukcji.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej wykorzystujac test
nieparametrycznym dla prob niepowigzanych U Manna-Whitneya.

W pracy stwierdzono, Ze obie badane grupy byty jednolite i zblizone do
siebie pod wzgledem wieku 1 czasu jaki uplyngt od momentu urazu do
wykonania artroskopowej rekonstrukcji, natomiast réznily si¢ migdzy soba
pod wzgledem pici, ktéra w koncowym efekcie nie miata wptywu na uzyskane
wyniki.

W badanej populacji uraz wig¢zadla krzyzowego przedniego zwigzany
byl z uprawianiem sportu, a wsrdd dyscyplin sportowych najbardziej na
uszkodzenia wig¢zadta krzyzowego przedniego byli narazeni pitkarze
1 narciarze.

Analiza statystyczna uzyskanych wynikow zmiany zakresu ruchu
zgiecie — prostowanie w obu badanych grupach wykazala peine zakresy
zgiecia 1 wyprostu kolana operowanego w 12 tygodniu po operacji,
poréwnywalne do wartosci przed zabiegiem jak 1 do tych w kolanie zdrowym
(p>0,05). Wczesniejsze o 2 tygodnie uzyskanie petnego zakresu ruchu zgigcia
1 wyprostu w kolanie operowanym w grupie G1 bylo zwigzane

z wczesniejszym terminem rozpoczecia rehabilitaci.
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Dolegliwos$ci bélowe pacjentdéw w obu badanych grupach G1 1 G2 byly
oceniane metodag VAS przez pacjentow tylko podczas wykonywania przez
nich ¢wiczen 1 stopniowo ustepowaly w trakcie prowadzenia rehabilitacji,

w wigkszym stopniu u chorych rozpoczynajacych rehabilitacje¢ w 3 tygodniu
(grupa G2), a najbardziej pomigdzy 7 dobg 2 tygodniem oraz pomiedzy 10 a
12 tygodniem rehabilitacji (réznica istotnie statystyczna).

Opdznienie o 2 tygodnie rehabilitacji w grupie G2 pozwolitlo na
wygojenie si¢ tkanek migkkich kolana, zmniejszajac gromadzenie
w nadmiernej ilo$ci plynu stawowego. W konsekwencji doprowadzito to do
dwukrotnego zmniejszenia ilosci punkcji stawu kolanowego (roéznica istotnie
statystyczna). Uzyskane wyniki réznic w obwodzie pomiedzy kolanem
operowanym a zdrowym zmieniaty si¢ podobnie w obu badanych grupach G1
1 G2 w trakcie 12 tygodniowego okresu rehabilitacji 1 byly nie istotne
statystycznie.

W obu badanych grupach G1 1 G2 wartosci pomiarow obwodéw uda
jak 1 sita mie$ni zginaczy i1 prostownikéw zarowno przed, jak i w 12 tygodniu
leczenia rehabilitacyjnego byla podobna 1 nie wykazala roznic istotnych
statystycznie.

W obu badanych grupach G1 i G2 przed zabiegiem operacyjnym
uzyskano zblizone warto$ci przedniego przemieszczenia piszczeli, natomiast
w 12 tygodniu po operacji w obu badanych grupach uzyskano bardzo dobre i
dobre wyniki zborno$ci stawu kolanowego, pomimo to uzyskane wyniki
sredniego przedniego przemieszczenia piszczeli w 12 tygodniu po operacji
byty nieznacznie lepsze w grupie G2 (rdznica istotna statystycznie).

Na podstawie przeprowadzonych badan wtasnych sformutowano nast¢pujace

wnioski:
1. Uszkodzenie wigzadta krzyzowego przedniego najczgsciej

stwierdza si¢ u ludzi mtodych, czynnie uprawiajacych sport

zwlaszcza pitke nozng 1 narciarstwo.
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. Opdznienie w czasie o 2 tygodnie wczesnej rehabilitacji po
artroskopowej rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego nie
ma negatywnego wplywu na koncowy efekt wezesnego okresu

leczenia rehabilitacyjnego po 12 tygodniach.

. Chorzy rozpoczynajacy rehabilitacj¢ opdzniong w czasie o 2
tygodnie w mniejszym stopniu odczuwajg dolegliwosci bolowe w

trakcie 1 po rehabilitacji.

. Opoznienie o 2 tygodnie rehabilitacji zmniejsza gromadzenie
w nadmiernej ilosci ptynu stawowego co w konsekwencji ogranicza

ilo$ci punkcji.

. Na podstawie uzyskanych wynikow stwierdzono, ze zmiana
parametroOw ruchu zgiecia stawu kolanowego powinna oscylowa¢ w
nastepujacych przedziatach:
o zwigkszac si¢ do 60°-80° w ciggu pierwszych 4
tygodnia po rekonstrukcji
e do 90°-100° do 6 tygodnia po rekonstrukcji
e do 115°-120° do 8 tygodnia po rekonstrukc;ji
e powyzej 8 tygodnia powinno si¢ dazy¢ do
uzyskania pelnego ruch zgigcia stawu

kolanowego u chorego.

. Artrometr KT-1000 jest urzadzeniem bardzo przydatnym

w diagnostyce niestabilnosci przednich stawu kolanowego.
. Zaproponowany w pracy autorski program rehabilitacji

wykorzystujacy odpowiednio dobrane ¢wiczenia i szerokg game

zabiegdéw fizykalnych umozliwit uzyskanie dobrych wynikow

85



leczenia rehabilitacyjnego w obu badanych grupach (G1 1 G2) po 12
tygodniach od operac;ji.

. Po artroskopowej rekonstrukcji wigzadla krzyzowego przedniego z
uzyciem wig¢zadla wlasciwego rzepki 1 zastosowaniem $rub
interferencyjnych preferowac nalezy metodg¢ rehabilitacji odroczong

W czasie.

. Zastosowanie artroskopowej rekonstrukcji wigzadla krzyzowego
przedniego z uzyciem wig¢zadla whasciwego rzepki 1 zastosowaniem
srub interferencyjnych w petni przywraca utracong stabilnos¢ stawu

kolanowego.
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SUMMARY

This study presents the results of early rehabilitation approach in 57
patients treated with arthroscopic anterior cruciate ligament reconstruction due
to chronic instability. The study was carried out in the Teaching Hospital of
Trauma Surgery, Orthopaedics and Rehabilitation of the Jagiellonian
University in Krakéw in the years 2002-2004. The study groups consisted of
39 males and 18 females. Patient age ranged from 17 to 46 years. The anterior
cruciate ligament reconstruction was carried out with the Kenneth — Jones
method utilising the proper patellar ligament autologous graft and interference
screw fixation. It was accepted that the period elapsed from initial injury to the
ligament reconstruction could not be shorter than 3 months and not longer than
12 months.

The essential and statistical analysis of this study pertained to the early
rehabilitation period of twelve weeks, aimed at restoration of optimal function
of the knee, required by an average human.

After the surgery, patients were randomly assigned to two groups
which were subject to identical three-month rehabilitation programme, varying
only by time of initiation. Group G1 started the rehabilitation process in the
second postoperative day, whereas group G2 — in the third week after the
surgery. The implemented proprietary rehabilitation programme included
among others: continuous passive motion exercises, assisted and active
exercises without load-bearing, isometric exercises, gait re-education,
mobilisation of the patella, closed-kinematical chain exercises, and in the later
period, open-kinematical chain exercises, exercises against partial and full
resistance as well as appropriately selected physical therapy procedures:
cryotherapy, magnetic therapy, laser therapy and electrical stimulation.

The principal objective of the study was obtaining an answer to the
following question: whether a delay of two weeks of the early rehabilitation
after arthroscopic anterior cruciate ligament reconstruction enables the patient
to achieve healing of soft tissues, reduction of pain and oedema to the knee, as

well as whether it will render the rehabilitation process more efficient and
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consequently — whether it will enable to achieve results comparable to those
obtained with initiation of rehabilitation in the second day after the surgery.

The following criteria were established for comparison of the two study
groups: knee joint range of motion, the presence of effusion within the joint by
measurement of circumference of the knee and the number of knee aspirations
carried out, pain, muscle wasting measured by circumference of the thigh and
the muscle force of the flexors and extensors of the knee and stability of the
knee. Measurements were carried out before surgery and in day 2 after
surgery, and subsequently at 1, 2, 4, 6, 8, 10 and 12 weeks after surgery, only
muscle force and stability of the knee were examined before surgery and at 12
weeks after surgery.

The obtained results were subject to statistical analysis with the use of
non-parametrical Mann-Whitney's U test.

It was determined that both study groups were uniform and similar with
respect to age and time elapsed from initial injury and the arthroscopic
reconstructive surgery, whereas they differed with respect to sex, which
however had no effect on final results.

In the study population, the anterior cruciate ligament was associated
with sports, and the disciplines most predisposing to anterior cruciate ligament
injury were soccer and alpine ski.

Statistical analysis of the obtained results of the flexion-extension range
of motion in both study groups showed full ranges of flexion and extension in
the operated knee at 12 weeks after surgery, comparable to values before
surgery as well as to those in the uninjured knee (p>0.05). The achieving of
full flexion and extension in the operated knee range earlier by 2 weeks in the
G1 group was associated with earlier introduction of rehabilitation.

Pain in both study groups G1 and G2 was assessed by means of the
VAS score by patients only during exercises and gradually decreased
throughout the rehabilitation period, more so in patients beginning the

rehabilitation in week 3 (group G2), and most prominently between day 7 and
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week 2 as well as between weeks 10 and 12 of rehabilitation (difference
statistically significant).

The delay rehabilitation by two weeks in group G2 allowed healing of soft
tissues of the knee, thus reducing excessive accumulation of joint fluid.
Consequently, it resulted in reduction of the number of knee joint aspirations
by a factor of 2 (difference statistically significant). The obtained results of
differences in the circumference of the operated and uninjured knees were
behaving similar in both study groups Gl and G2 during the 12-weeks
rehabilitation period and were statistically insignificant.

In both study groups G1 and G2 the values of thigh circumference and
flexor as well as extensor muscle force before the rehabilitation and at 12
weeks thereof were similar and did not show statistically significant
differences.

In both study groups G1 and G2 before the surgery, similar values for
anterior tibia displacement were observed, and at 12 weeks after surgery, both
study groups had very good results of knee congruency, however, the results
of mean anterior tibia displacement at 12 weeks after surgery were slightly
better in group G2 ( difference statistically significant).

Basing on the conducted study, the following conclusions were drawn:

1. Anterior cruciate ligament injury is most frequently observed in young

patients, actively training sports, especially soccer and alpine ski.
2. A delay of early rehabilitation by 2 weeks after arthroscopic anterior
cruciate ligament reconstruction does not impair the final effect of

rehabilitation treatment at 12 weeks after the surgery.

3. Patients initiating rehabilitation delayed by 2 weeks have less pain

during and after rehabilitation.
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4. A delay of rehabilitation by 2 weeks reduces excessive fluid
accumulation in the knee, which consequently leads to reduction of

the number of knee aspirations.

5. Basing on the obtained results, it was determined that the change of
parameters of knee flexion should be within the following ranges:
e Increase to 60°-80° within the first 4 week after the surgery
e To 90°-100° within week 6 after the surgery
e To 115°-120° within 8 weeks after the surgery
o After week 8, attempts should be made to achieve full range of

knee flexion.

6. The KT-1000 arthrometer device is very useful in diagnostics of

anterior instabilities of the knee.

7. The original proprietary rehabilitation programme proposed in this
study utilising appropriately selected exercises and a broad spectrum
of physical therapy procedures has led to good results off
rehabilitation in both study groups (G1 and G2) at 12 weeks after the

surgery.

8. After arthroscopic anterior cruciate ligament reconstruction with the
use of proper patellar ligament and interference screws, the delayed

rehabilitation approach should be preferred.
9. The use of arthroscopic anterior cruciate ligament reconstruction with

the use of proper patellar ligament and interference screws fully

restores the stability of the knee joint.
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Tabela I. Wartosci zmienne (wiek, pte¢, okoliczno$ci urazu, rodzaj uszkodzenia, czas od urazu do rekonstrukcji) chorych z grupy G1.

Nr Nazwisko i imie Ple¢ kolano L/P wiek okolicznoS$ci urazu uszkodzenie czas od urazu do rekonstrukcji data operacji
1 D.D. M P 20 pitka nozna ACL .MM 4 19.09.2002
2 N.R. M P 39 inne ACL, MM 4 10.03.2003
3 Sz. K. M P 19 pitka nozna ACL ,MM 3 03.02.2003
4 A A. K P 24 narty ACL 5 10.07.2002
5 W. M. K P 26 narty ACL 6 10.09.2002
6 B. P. M L 32 pitka nozna ACL 3 06.05.2003
7 K. L K P 40 narciarstwo ACL, ML 3 05.06.2003
8 G.D. M P 24 pitka nozna ACL 7 27.05.2003
9 J. K. K P 34 narty ACL 5 09.06.2003
10 P.A. K P 24 inne ACL 6 20.06.2003
11 M. M. K P 21 inne ACL, MM 4 19.09.2003
12 M. K. K P 24 narty ACL 3 18.07.2003
13 S. W. M L 30 narty ACL 5 18.07.2003
14 W.G. M L 19 pitka nozna ACL, MM 6 08.08.2003
15 S. K. K P 27 narty ACL, MCL, MM 6 14.08.2003
16 JA. M L 22 pitka nozna ACL, ML 3 17.06.2003
17 D.D. M P 18 pitka nozna ACL 3 29.07.2003
18 $.J. M P 32 inne ACL 11 01.08.2003
19 Sz. A. K P 27 wypadek samoch. ACL 6 26.06.2003

20 Z. A. K L 36 narty ACL, MM 5 29.08.2003

21 G. A. M P 20 pitka nozna ACL 11 18.09.2003

22 K.M. K P 36 wypadek samoch. ACL 5 11.12.2003

23 K.W. M L 44 inne ACL, MM 6 15.01.2004

24 ZX. K P 46 inne ACL,MCL 10 15.01.2004

25 N.J. M P 36 inne ACL, MM, ML 3 18.12.2003

26 SR M P 46 inne ACL, MM, ML 11 04.01.2004

27 W.R. M L 17 inne ACL 4 11.09.2003

28 S. Sz. M L 23 inne ACL, MM 12 30.10.2003

29 M. S. M L 22 pitka nozna ACL 3 21.08.2003

X +SD 28,55+8,77 5,62+2,78
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Tabela II. Warto$ci zmienne (wiek, pte¢, okolicznos$ci urazu, rodzaj uszkodzenia, czas od urazu do rekonstrukcji) chorych z grupy G2

Nr Nazwisko i imie ple¢ kolano L/P wiek okolicznos$ci urazu uszkodzenie czas od urazu do rekonstrukcji data operacji
1 W. M. M P 26 pitka nozna ACL, MM 12 04.07.2002
2 S.R. M L 27 pitka nozna ACL, MM 8 28.03.2003
3 F.D. M L 22 pitka nozna ACL 5 20.12.2002
4 N.K. M P 43 narciarstwo ACL, MM 5 05.07.2002
5 W.J. M P 44 pitka nozna ACL, MM 6 02.12.2002
6 JA. K L 22 narty ACL, ML 5 07.04.2003
7 M.M. M P 25 wypadek samoch. ACL, MM, ML 3 10.09.2002
8 N.P. M L 30 pitka nozna ACL 10 14.04.2003
9 W.R. M L 39 wypadek samoch. ACL 8 29.04.2003
10 S.G. M L 21 pitka nozna ACL 6 24.04.2003
11 L.T. M L 30 pitka nozna ACL 12 12.06.2003
12 S.G. M L 38 narty MM, ACL 3 12.05.2003
13 K.M. M L 27 wypadek samoch. MCL, ACL 9 16.11.2002
14 G.B. M L 34 inne ACL, MCL 12 15.07.2003
15 P.J. M L 36 inne ACL, MM 3 12.09.2003
16 M.K. M L 33 inne ACL 12 01.09.2003
17 J.S. M P 24 inne ACL, MM 7 20.11.2003
18 K.M. M L 32 inne ACL 7 05.12.2003
19 T.T. M P 30 wypadek samoch. MCL, ACL 6 05.12.2003

20 S.M. K L 42 narty ACL 9 11.11.2003

21 B.R. M P 27 pitka nozna ACL 10 02.10.2003

22 O.M. M L 17 koszykdwka ACL 8 30.06.2003

23 S.G. K L 46 wypadek samoch. ACL, MM, ML 10 08.05.2003

24 Z.A. K P 31 narty ACL 3 12.05.2003

25 W.A. M L 43 narty ACL, MCL, MM 9 04.09.2003

26 W.B. K P 37 narty ACL, MM 12 03.02.2004

27 K.T. M P 18 pitka nozna ACL, MM 3 03.02.2004

28 Cz. A. K L 30 inne ACL 3 12.02.2004

X+SD 31,2148,12 7,3643,19
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Tabela I1I. Wartosci zakresu ruchu zginania stawu kolanowego w trakcie leczenia rehabilitacyjnego w grupie G1.
czas od zabiegu przed operacja 2 doba 7 doba 2 tydzien 4 tydzien 6 tydzien 8 tydzien 10 tydzien 12 tydzien
kolano zdrowe kolano operowane kolano operowane
Nr Nazwisko i Imie zgiecie zgiecie zgiecie w stopniach
1 D.D. 135 135 50 69 89 128 135 135 135 135
2 N.R. 138 134 42 49 90 122 130 132 132 132
3 Sz. K. 145 120 52 69 94 119 133 133 133 133
4 A A. 136 133 50 60 75 115 131 131 131 131
5 W. M. 130 128 60 90 110 127 127 127 127 127
6 B.P. 138 135 40 59 96 116 138 138 138 138
7 K. I 134 134 52 60 90 110 110 119 129 133
8 G.D. 145 145 43 42 74 110 140 144 144 144
9 J.K. 125 120 66 79 90 95 98 110 112 119
10 P. A. 150 150 51 68 78 98 135 150 150 150
11 M. M. 128 126 48 60 82 102 112 120 120 128
12 M. K. 136 134 48 79 90 115 125 130 130 130
13 S. W. 139 139 49 58 72 91 115 120 139 139
14 W.G. 144 142 39 52 89 112 130 140 144 144
15 S. K. 127 125 44 58 80 90 102 108 123 123
16 JA. 153 147 45 56 96 140 140 142 142 142
17 D.D. 148 144 52 73 86 110 140 140 140 142
18 S.J. 128 126 48 67 90 114 121 125 126 127
19 Sz. A. 148 146 50 96 108 115 144 144 144 144
20 Z. A. 144 144 51 62 74 108 124 140 140 142
21 G. A. 124 120 54 89 114 120 121 122 122 122
22 K.M. 122 120 64 81 97 116 116 120 121 121
23 K.W. 120 120 48 70 75 82 95 100 110 115
24 ZXK. 120 110 39 45 75 115 122 122 122 123
25 N.J. 125 110 45 60 76 94 110 112 119 121
26 SR. 122 120 44 55 70 90 98 109 110 118
27 W.R. 129 129 40 65 80 129 129 129 129 129
28 S. Sz. 134 122 47 79 90 109 110 110 110 110
29 M. S. 135 132 48 60 88 110 112 118 132 132
X +SD 135,55+9,66 130,69+11,04 48,59+6,63 |65,86+13,26|86,83+11,47|110,41+13,97[122,17+13,97|126,55+12,92|129,45+11,25| 130,83+10,06
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Tabela IV. Warto$ci zakresu ruchu zginania stawu kolanowego w trakcie leczenia rehabilitacyjnego w grupie G2.

czas od zabiegu przed operacja 2 doba 7 doba 2 tydzien | 4 tydzien 6 tydzien 8 tydzien 10 tydzien 12 tydzien
kolano zdrowe kolano operowane kolano operowane
Nr Nazwisko i Imie zgiecie zgiecie zgiecie w stopniach
1 W. M. 134 134 44 60 68 98 118 134 134 134
2 S.R. 144 140 45 53 64 81 100 144 144 144
3 F.D. 140 138 40 50 70 105 128 138 138 138
4 N.K. 139 138 50 60 70 95 126 130 130 130
5 W.J. 148 138 50 53 59 100 120 138 138 138
6 JA. 149 149 45 50 54 84 99 119 126 134
7 M.M. 139 139 50 60 66 99 120 129 129 139
8 N.P. 156 152 36 43 49 69 125 138 140 155
9 W.R. 136 126 53 48 46 89 116 123 130 130
10 S.G. 131 130 43 49 50 86 100 100 100 105
11 L.T. 137 137 51 67 84 92 98 103 105 110
12 S.G. 140 139 43 48 52 93 118 132 134 140
13 K.M. 144 142 53 60 69 83 98 100 110 116
14 G.B. 129 129 45 48 48 56 65 86 92 114
15 PJ. 123 110 36 40 52 111 112 117 118 118
16 M.K. 122 122 65 65 69 92 100 106 11 116
17 J.S. 119 114 30 30 35 96 103 119 119 119
18 K.M. 122 120 55 59 78 80 100 116 118 118
19 T.T. 110 100 51 56 62 100 110 110 111 100
20 S.M. 128 120 44 49 52 90 105 112 119 121
21 B.R. 142 141 39 40 43 63 100 134 134 136
22 O.M. 124 124 42 45 48 72 98 109 119 122
23 S.G. 141 136 43 48 52 90 96 102 112 129
24 Z.A. 141 138 42 56 57 102 123 127 138 139
25 W.A. 142 140 60 86 89 96 110 123 135 136
26 W.B. 140 138 50 54 57 72 90 110 115 123
27 K.T. 126 126 51 63 65 90 100 108 119 123
28 Cz. A. 123 115 35 48 50 84 110 100 110 119
X+SD 134,61+10,64 131,25+12,12 46,11+7,71 | 53,14+10,5259,21+12,56 | 88,14+12,86 | 106,71+13,45| 118,11+14,85| 118,86+24,88 | 126,64+12,69
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Tabela V. Wartosci zakresu ruchu prostowania stawu kolanowego w trakcie leczenia rehabilitacyjnego w grupie G1.

czas od zabiegu przed operacja 2 doba 7 doba 2 tydzien | 4 tydzien | 6 tydzien | 8 tydzien | 10 tydzien | 12 tydzien
kolano zdrowe kolano operowane kolano operowane

Nr Nazwisko i Imie wyprost wyprost wyprost w stopniach
1 D.D. 0 0 -20 -10 -3 0 0 0 0 0
2 N.R. 0 0 -12 -5 -4 0 0 0 0 0
3 Sz. K. 0 0 -15 -10 2 0 0 0 0 0
4 A.A. 0 0 -30 -20 -16 0 0 0 0 0
5 W. M. 0 0 -15 -10 0 0 0 0 0 0
6 B. P. 0 0 -6 -3 0 0 0 0 0 0
7 K. L 0 0 -15 -6 -2 0 0 0 0 0
8 G.D. 0 0 -16 -10 0 0 0 0 0 0
9 J. K. 0 0 -7 -3 0 0 0 0 0 0
10 P.A. 0 0 -9 -6 5 0 0 0 0 0
11 M. M. 0 0 -15 -6 2 0 0 0 0 0
12 M. K. 0 0 -9 -7 -5 -3 -3 0 0 0
13 S. W. 0 0 -12 -8 -4 -3 0 0 0 0
14 W.G. 0 0 -8 -3 2 0 0 0 0 0
15 S. K. 0 0 -10 -5 -3 -3 -3 -2 0 0
16 JA. 0 0 -15 -3 0 0 0 0 0 0
17 D.D. 0 0 -10 -6 -5 0 0 0 0 0
18 S.J. 0 0 -15 -5 0 0 0 0 0 0
19 Sz. A. 0 0 -8 -4 0 0 0 0 0 0
20 Z. A. 0 0 -5 0 0 0 0 0 0 0
21 G. A. 0 0 -5 -8 0 0 0 0 0 0
22 K.M. 0 0 -25 -20 -6 0 0 0 0 0
23 K.W. 0 0 -15 -10 -3 0 0 0 0 0
24 ZX. 0 0 -12 -10 0 0 0 0 0 0
25 N.J. 0 -3 -28 -18 -9 -5 -4 -2 0 0
26 SR 0 0 -10 -3 -3 -3 -2 -2 0 0
27 W.R. 0 -10 0 0 0 0 0 0 0
28 S. Sz. 0 -15 -8 -4 -2 0 0 0 0
29 M. S. 0 -2 -23 -9 2 2 -1 0 0 0
X+SD 0 -0,17+0,66 -13,6246,47 | -7,4545,06 | -2,4143,7 | -0,72+1,39 | -0,45+1,09 | -0,21+0,62 0 0
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Tabela VI. Wartosci zakresu ruchu prostowania stawu kolanowego w trakcie leczenia rehabilitacyjnego w grupie G2.
czas od zabiegu przed operacja 2 doba 7 doba 2 tydzien | 4 tydzien | 6 tydzien | 8 tydzien 10 tydzien | 12 tydzien
kolano zdrowe kolano operowane kolano operowane
Nr Nazwisko i Imie wyprost wyprost wyprost w stopniach
1 W. M. 0 0 -15 -30 -20 -5 0 0 0 0
2 S.R. 0 0 -8 -5 -3 -2 0 0 0 0
3 F.D. 0 0 -20 -30 -30 -10 -3 0 0 0
4 N.K. 0 0 -30 -30 -20 0 0 0 0 0
5 W.J. 0 0 -30 -25 -20 -10 -2 0 0 0
6 JA. 0 0 -19 -10 -5 0 0 0 0 0
7 M.M. 0 0 -30 -20 -20 -5 0 0 0 0
8 N.P. 0 0 -20 -18 -13 -5 0 0 0 0
9 W.R. 0 0 -17 -11 -6 0 0 0 0 0
10 S.G. 0 0 -9 -5 -3 -3 0 0 0 0
11 L.T. 0 0 -14 -12 -9 0 0 0 0 0
12 S.G. 0 0 -13 -10 -6 -3 0 0 0 0
13 K.M. 0 0 -12 -10 -10 -5 -3 -3 -3 -3
14 G.B. 0 0 -10 -10 -8 -6 0 0 0 0
15 P.J. 0 -3 -25 -20 -21 0 0
16 M.K. 0 0 8 -6 5 -3 -2 -2
17 IS. 0 0 -10 -8 -5 -2 0 0
18 K.M. 0 0 -13 -10 -6 -4 -4 -3 -3 -3
19 T.T. 0 0 -28 -24 -20 2 0 0 0
20 S.M. 0 0 -10 -8 -9 -3 -2 0 0
21 B.R. 0 0 -15 -13 -10 0 0
22 O.M. 0 0 -10 -8 -4 2 -3 0
23 S.G. 0 -2 -25 -20 -18 -10 -5 -5 -3 -2
24 Z.A. 0 0 -18 -10 -10 0 0 0
25 W.A. 0 0 -7 -5 -5 -4 0 0
26 W.B. 0 0 -23 -14 -18 -12 -8 -3 -2 0
27 K.T. 0 0 -28 21 -20 -10 2 2 2 0
28 Cz. A. 0 0 -24 -16 -14 -7 -4 0 0 0
X +SD 0 -0,18+0,67 -16,96+8,87 | -14,61+7,89 | -11,71+7,89 | -4,04+3,64 |-1,36+2,04| -0,5+1,4 -0,54+1,07 | -0,2940,85




[44!

Tabela VII. Wartosci obwodoéw kolana operowanego i nie operowanego w trakcie rehabilitacji pacjentow grupy Gl1.

7 doba ‘ 2 tydzien

czas od zabiegu przed operacja 2 doba 4 tydzien 6 tydzien 8 tydzien 10 tydzien 12 tydzien
kolano zdrowe kolano operowane kolano operowane
Nr Nazwisko i Imie obwod kolana mierzony przez $rodek rzepki w centymetrach
1 D.D. 35 35 38 36,8 36,9 36,9 36,4 36,4 35,8 35,8
2 N.R. 40,8 41 42,9 41,8 41,8 41,8 41,5 41,5 41,6 41,8
3 Sz. K. 36,5 37 39,3 38,4 39,3 38,9 38,1 37,4 37,6 37,4
4 A.A. 35 35 38 37,5 37,5 37,3 36,9 36,9 36,4 36,4
5 W. M. 43 43 45,8 44 43,5 43,9 43,5 43,8 43,8 43,8
6 B. P. 36,1 38,1 40,2 42,5 43,5 43,1 38,2 38,2 38,2 38,2
7 K. L 33,9 34,9 38,5 37,5 36,5 36,5 36,9 36,5 36,5 36,5
8 G.D. 373 38,3 42,1 41,6 40 40,02 40 41 40,5 40,9
9 J. K. 38,2 40,7 42,7 40,5 40,2 39 39,2 38,9 38,6 38,9
10 P. A. 36,2 36,2 39 38,7 37,8 37,5 37,2 37,2 37,2 37,2
11 M. M. 34 36,4 38,3 37 36,4 36 35,8 35,3 35,3 35
12 M. K. 333 33,5 38,6 37 35 36 34 34 34 34
13 S. W. 38 38,5 41,4 424 42,4 42 41,8 41,9 40,2 39,4
14 W.G. 36,2 36,4 41 39 38 38 38 36,6 36,6 36,5
15 S. K. 39 39,9 43,2 43 41,2 41,2 40 40 40,4 40,4
16 J.A. 35,1 36,6 39,4 38,9 38,8 36,5 38,5 374 37,1 36,7
17 D.D. 37,8 38,4 42,9 44,3 43,2 38,3 39 40 38,5 38,9
18 S.J. 373 37,9 39 38,3 37,6 38,5 37,9 39 38,8 38,7
19 Sz. A. 34,5 35 40 39 37 36,8 36,8 37 37,2 36,9
20 Z. A. 37 37 394 38,2 37,5 38,4 37,3 37,2 37,1 37
21 G. A. 37,5 374 40,1 39 37,8 38 37,8 37,9 38,3 37,9
22 K.M. 36,7 38 41 40,5 40 39,1 39 39 39 38,5
23 K.W. 35,5 37 39 38,5 39,2 38,2 37,6 37,8 37,6 37,1
24 ZK. 34 35 39,2 38,4 38,3 36 36,2 34 34 34
25 N.J. 36 374 41,3 404 39,9 40 39 40 39,5 39,2
26 S.R. 37,3 39,1 424 42,3 39 39 39,8 40 39,8 394
27 W.R. 35,1 37,2 39,2 40 38 36,7 36,9 36,9 36,9 36,5
28 S. Sz. 38 38,4 41 40 39,4 39,9 39,3 39,8 38,8 38,8
29 M. S. 373 38,4 40,4 39,5 38,8 38,4 38,6 38,4 39,8 38,7
X+ SD 36,61+2,1 37,4742,07 40,46+1,89|39,83+2,13| 39,12+2.2 | 38,69+2,12 | 38,32+1,94 | 38,2842,25 38,1142,16 37,95+2,17
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Tabela VIII. Wartosci obwodoéw kolana operowanego i nie operowanego w trakcie rehabilitacji pacjentow grupy G2.

czas od zabiegu przed operacja 2 doba 7 doba 2 tydzien | 4 tydzien | 6 tydzien | 8 tydzien 10 tydzien 12 tydzien
kolano zdrowe ‘ kolano operowane kolano operowane
Nr Nazwisko i Imie obwéd kolana mierzony przez srodek rzepki w centymetrach
1 W. M. 36,5 36,3 38,9 37,9 37,6 37,6 37,4 37,2 37 36,9
2 S.R. 373 37,5 40,1 39,6 39,1 39,1 38,8 38,8 38,8 38,7
3 F.D. 38 40 42,3 42 41 40 39,6 394 394 38,9
4 N.K. 39,3 40,1 43 42,1 42 41,5 41,5 41,4 40,4 40,9
5 W.J. 41,5 42,5 44 43,5 43,2 43 43 43,2 42,8 42,5
6 J.A. 34,7 36,5 38,5 38,1 37,5 37,2 37,2 36,5 36,5 36,5
7 M.M. 32,5 33,5 37 36,8 36 35,5 34,5 34 33,5 33,5
8 N.P. 38 37 42,1 41,3 40,1 38,8 38,9 394 38,9 38,5
9 W.R. 38,3 39,1 423 41,9 41,8 41 41,2 40,2 40 39,8
10 S.G. 44,5 46 49,3 47,2 45,5 45,2 45,1 45,3 45,3 45,6
11 L.T. 36,5 38,4 41,2 39 38,4 38,5 39 394 38,9 37,4
12 S.G. 39,4 40,5 43,3 423 41,5 40,5 41,3 41 40,9 40,9
13 K.M. 36 36,5 40 39 38 38,4 38,4 374 37,2 37,2
14 G.B. 41 42,5 45 44,5 43,5 44,8 43,5 43,5 43,5 43,5
15 P.J. 37,2 38,3 41,9 40,8 39 40 38,9 38,8 38,5 38,5
16 M.K. 36 37,3 40,2 39,2 38 38 38 37,5 37 36,8
17 J.S. 38,9 40 44,5 44 43,5 42 42 41,2 40,5 39
18 K.M. 37 39 44 43 42,5 41,5 41,3 41,3 39,2 40
19 T.T. 39 42 43 42,1 41,5 40,5 40,5 39,9 39,8 39,8
20 S.M. 38,4 39,5 43,5 43 43,2 44 39,9 39,5 39,4 39,6
21 B.R. 37 37,6 44 433 423 40,5 40,4 40,3 40 38,3
22 O.M. 38 38,8 41,3 414 40,2 39,8 39,6 39,8 394 39
23 S.G. 32,2 33,5 36,1 35,9 353 33,9 33,5 33,8 33,4 33,3
24 Z.A. 38,3 394 41,3 38,2 40,5 38,7 38,9 39 38,9 38,7
25 W.A. 36,4 37,8 41,7 41,5 39,4 38,5 37,8 37,9 37,6 37,8
26 W.B. 37 373 40,3 39,3 39,2 38 38,2 38,3 37,6 37,6
27 K.T. 36,5 37,8 41,3 40,5 39,9 39 38 38,4 38,3 38,4
28 Cz. A. 33 33 36,9 36 36,4 373 38 38,4 36 34
X+SD 37,44+2,59 38,48+2,82 41,67+2,77(40,83+2,69| 40,21+2,54 | 39,74+2,59 | 39,44+2,48 | 39,31+2,5 38,88+2,56 38,62+2,69




149!

Tabela IX. Roznica w obwodzie kolana pomiedzy konczyna operowang a konczyna zdrowa w grupie G1 mierzona w cm.

Nr Nazwisko i imie ogsf:giq 2 doba 7 doba 2 tydzien 4 tydzien 6 tydzien 8 tydzien 10 tydzien 12 tydzien
1 D.D. 0 3 1,8 1,9 1,9 1.4 1.4 0,8 0,8
2 N.R. 0,2 2,1 1 1 1 0,7 0,7 0,8 1
3 Sz. K. 0,5 2,8 1,9 2,8 24 1,6 0,9 1,1 0,9
4 A.A. 0 3 2,5 2,5 2,3 1,9 1,9 1,4 1,4
5 W. M. 0 2,8 1 0,5 0,9 0,5 0,8 0,8 0,8
6 B.P. 2 4,1 6,4 7,4 7 2,1 2,1 2,1 2,1
7 K. L 1 4,6 3,6 2,6 2,6 3 2,6 2,6 2,6
8 G.D. 1 4.8 43 2,7 2,7 2,7 3,7 3,2 3,6
9 J. K. 2,5 4,5 2,3 2 0,8 1 0,7 04 0,7
10 P. A. 0 2,8 2,5 1,6 1,3 1 1 1 1
11 M. M. 24 43 3 24 2 1,8 1,3 1,3 1
12 M. K. 0,2 5,3 3,7 1,7 2,7 0,7 0,7 0,7 0,7
13 S. W. 0,5 3,4 4,4 4,4 4 3,8 3,9 2,2 1,4
14 W.G. 0,2 4,8 2,8 1,8 1,8 1,8 04 04 0,3
15 S. K. 0,9 4,2 4 2,2 2,2 1 1 1.4 1.4
16 JA. 1,5 43 3,8 3,7 14 34 23 2 1,6
17 D.D. 0,6 5,1 6,5 54 0,5 1,2 2,2 0,7 1,1
18 $.J. 0,6 1,7 1 0,3 1,2 0,6 1,7 1,5 1.4
19 Sz. A. 0,5 5,5 4,5 2,5 23 23 2,5 2,7 24
20 Z. A. 0 2,4 1,2 1,5 1,4 0,3 0,2 0,1 0
21 G. A. -0,1 2,6 1,5 0,3 0,5 0,3 0,4 0,8 0,4
22 K.M. 1,3 43 3,8 3,3 24 23 23 23 1,8
23 K.W. 1,5 3,5 3 3,7 2,7 2,1 3,3 2,1 1,6
24 ZXK. 1 52 4,4 43 2 2,2 0 0 0
25 N.J. 1.4 53 4,4 3,9 4 3 4 3,5 3,2
26 SR 1,8 5,1 5 1,7 1,7 2,5 2,7 2,5 2,1
27 W.R. 2,1 4,1 4,9 2,9 1,6 1,8 1,8 1,8 14
28 S. Sz. 0,4 3 2 1,4 1,9 1,3 1,8 0,8 0,8
29 M. S. 1,1 3,1 2,2 1,5 1,1 1,3 1,1 2,5 14

X+ SD 0,87+0,78 | 3,85+1,09 | 3,22+1,53 | 2,55+1,55 2,08+1,29 1,71+0,93 1,7+1,12 1,5+0,94 1,34+0,86
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Tabela X. Réznica w obwodzie kolana pomigdzy konczyna operowana a konczyna zdrowa w grupie G2 mierzona w cm.

Nr Nazwisko i imie ogsf:giq 2doba 7doba 2 tydzien 4 tydzien 6 tydzien 8 tydzien 10 tydzien 12 tydzien
1 W. M. -0,2 2,4 1,4 1,1 1,1 0,9 0,7 0,5 0,4
2 S.R. 0,2 2,8 2,3 1,8 1,8 1,5 1,5 1,5 14
3 F.D. 2 4,3 4 3 2 1,6 1,4 1,4 0,9
4 N.K. 0,8 3,7 2,8 2,7 2,2 2,2 2,1 1,1 1,6
5 W.J. 1 2,5 2 1,7 1,5 1,5 1,7 1,3 1
6 JA. 1,8 3,8 3,4 2,8 2,5 2,5 1,8 1,8 1,8
7 M.M. 1 4,5 4,3 3,5 3 2 1,5 1 1
8 N.P. -1 4,1 3,3 2,1 0,8 0,9 14 0,9 0,5
9 W.R. 0,8 4 3,6 3,5 2,7 2,9 1,9 1,7 1,5
10 S.G. 1,5 4.8 2,7 1 0,7 0,6 0,8 0,8 1,1
11 L.T. 1,9 4,7 2,5 1,9 2 2,5 2,9 2,4 0,9
12 S.G. 1,1 3,9 2,9 2,1 1,1 1,9 1,6 1,5 1,5
13 K.M. 0,5 4 3 2 2,4 2,4 1,4 1,2 1,2
14 G.B. 1,5 4 3,5 2,5 3.8 2,5 2,5 2,5 2,5
15 P.J. 1,1 4,7 3,6 1,8 2,8 1,7 1,6 1,3 1,3
16 M.K. 1,3 4,2 3,2 2 2 2 1,5 1 0,8
17 J.S. 1,1 5,6 5,1 4,6 3,1 3,1 2,3 1,6 0,1
18 K.M. 2 7 6 5,5 4,5 4,3 4,3 2,2 3
19 T.T. 3 4 3,1 2,5 1,5 1,5 0,9 0,8 0,8
20 S.M. 1,1 5,1 4,6 4.8 5,6 1,5 1,1 1 1,2
21 B.R. 0,6 7 6,3 5,3 3,5 34 3,3 3 1,3
22 O.M. 0,8 3,3 3,4 2,2 1,8 1,6 1,8 14 1
23 S.G. 1,3 3,9 3,7 3,1 1,7 1,3 1,6 1,2 1,1
24 Z.A. 1,1 3 -0,1 2,2 04 0,6 0,7 0,6 04
25 W.A. 1,4 5,3 5,1 3 2,1 1,4 1,5 1,2 1.4
26 W.B. 0,3 3,3 2,3 2,2 1 1,2 1,3 0,6 0,6
27 K.T. 1,3 4,8 4 3,4 2,5 1,5 1,9 1,8 1,9
28 Cz. A. 0 3,9 3 3,4 4,3 5 54 3 1
X+ SD 1,05+0,78 4,24+1,1 3,39+41,32 | 2,78+1,16 2,3+1,22 2+1,03 1,87+1,04 1,44+0,67 1,19+0,62
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Tabela XI. Wartosci obwodu uda konczyny operowanej w trakcie rehabilitacji u pacjentow grupy G1.

czas od zabiegu przed operacja 2 doba 7 doba 2 tydzien | 4 tydzien | 6 tydzien | 8 tydzien 10 tydzien 12 tydzien
kolano operowane
Nr Nazwisko i Imie obwéd uda mierzony 10 cm powyzej gérnej krawedzi rzepki [cm]
1 D.D. 38,5 38,9 38,2 373 36,8 36,8 37 38 38,3
2 N.R. 50,3 51 50,1 50,1 49,2 48,4 48,4 48,4 48,6
3 Sz. K. 45 45,5 45,2 443 44,6 45 454 46,2 46,4
4 A.A. 45 453 45,1 45,2 45.4 45,6 45,9 46 46
5 W. M. 53 53 53 53 53 53 53 54 54,1
6 B. P. 44,3 44,3 44,3 44,3 44,3 44,6 45.4 45.4 45.4
7 K. L 41,7 41,5 41,5 41,5 42 42 42 423 423
8 G.D. 43,2 43,2 44,1 43,5 43 42,5 42,8 43,2 43,3
9 J. K. 424 41,8 41,2 41,2 43 43 42,9 42,5 42,8
10 P. A. 42,6 42,8 42,8 43,1 43,1 42,9 42,9 43 43
11 M. M. 424 424 424 424 424 424 42,5 42,8 43,5
12 M. K. 40 40,4 40,3 40,7 40 39,9 40 40 40,2
13 S. W. 43,6 43,6 43,6 43,6 43,4 43,4 43,5 43,8 43,8
14 W.G. 39,2 39,5 39,2 39,2 39,3 39,3 39,5 39,5 40,5
15 S. K. 50 50 50 49,6 49,6 49,6 49,8 50 50
16 J.A. 40,4 40,3 40,4 40,4 40,8 40,8 40,9 41,1 41,3
17 D.D. 50 50 50 50 48,3 48.4 48,6 48,8 49,1
18 S.J. 42,8 42,8 42,8 43 43 42,6 42,6 42,7 43
19 Sz. A. 40,1 43,5 41,8 40,5 40,6 40,7 40,8 40,7 40,8
20 Z. A. 42 42 42,1 42,1 423 423 42,4 42,4 42,4
21 G. A. 423 42,5 423 423 42,1 42 424 42,5 42,5
22 K.M. 50,5 50,8 50,5 50,4 49,6 49.4 49.4 49,5 49,8
23 K.W. 37 37 36,8 36,7 36,5 36,4 36,3 36,5 36,6
24 ZK. 39 39,3 39,2 39 38 38 38,4 38,3 38,5
25 NJ. 46,1 46,3 46 46,3 46,5 46,5 46,5 46,5 46,5
26 S.R. 46 48,5 483 44,5 44,5 44,9 453 45,6 45,9
27 W.R. 38,5 38,5 38,5 38,4 38,2 38,2 38,2 38,2 38,3
28 S. Sz. 41,2 41,4 41 41 41 41,2 41,3 41,5 41,7
29 M. S. 39,3 39,4 39,2 39,2 39,3 39,3 39,3 39,7 39,8
X+SD 43,3244,16 43,64+4,23 43,44+4,23 | 43,244,17 | 43,1+44,06 | 43,07+4,03 | 43,22+4,05 | 43,42+4,11 43,6+4,07
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Tabela XII. Wartosci obwodu uda konczyny operowanej w trakcie rehabilitacji u pacjentow grupy G2.

czas od zabiegu przed operacja 2 doba 7 doba 2 tydzien | 4 tydzien | 6 tydzien | 8 tydzien 10 tydzien 12 tydzien
kolano operowane
Nr Nazwisko i Imie obwdd uda mierzony 10 cm powyzej gérnej krawedzi rzepki w [cm]
1 W. M. 43,2 43,5 43,5 43,5 43,5 44,1 44,9 45,2 45,2
2 S.R. 46,5 46,5 454 454 454 45,5 46 46 46
3 F.D. 43,5 43,8 43,5 43,2 43 43 44,5 44,5 44,6
4 N.K. 51,1 514 51,1 51,1 50,8 51,2 51,5 52 53,1
5 WJ. 46 46,1 45,9 45,6 45,5 46 46,5 46,5 47
6 J.A. 42,1 42,5 42,1 42,1 42,1 40,9 39,8 39,8 39,8
7 M.M. 41 41,3 41 40,8 40,9 41,1 41,6 41,9 42,4
8 N.P. 40,1 40,1 40,1 39,6 39,6 39,6 40,5 40,5 41,3
9 W.R. 46 46 46 46 45,8 46,3 47,3 47,5 47,5
10 S.G. 49,8 49,8 49,8 51 50,9 50,9 51 51 51,2
11 L.T. 41,5 41,8 41,4 41,3 41,5 41,6 41,6 41,7 41,8
12 S.G. 46,9 47,2 47,2 47,2 47,3 47,3 47,3 47,4 47,5
13 K.M. 38 38,2 37,9 37,5 37,5 38,2 38,5 38,7 38,9
14 G.B. 47,3 473 47,3 47,3 47,3 47,3 47,5 48 49
15 P.J. 40 40 39,8 39,6 39,5 39,8 39,8 40 39,9
16 M.K. 37.9 38 37,6 37,7 37,8 38 38,4 38,9 39,4
17 J.S. 45,5 45,5 45,5 45,3 44.4 44,6 45 45,2 45,3
18 K.M. 47 47 46,9 47 47 47,1 474 47,8 47,9
19 T.T. 44 44,2 44 44 44,3 44,5 44,7 44,8 44,9
20 S.M. 49 49,3 49,1 49 49 49 49,3 49,4 49,5
21 B.R. 454 46 46,4 46,2 43,6 43,6 43,6 44 44,9
22 O.M. 41,2 42 41,8 41,8 41,3 41,5 41,5 41,9 42
23 S.G. 36,3 36,3 35,9 35,9 36 35,9 35,9 36,2 36,5
24 Z.A. 45,9 459 44,4 44,4 45,6 45,6 454 453 453
25 W.A. 38,5 38,9 38,6 38,5 38,4 38,6 38,7 38,8 39
26 W.B. 40,9 41,8 40,4 38,5 38,4 38,7 38,9 39 39,1
27 K.T. 423 434 43,6 39,5 38,1 38,2 38,2 38,3 38,7
28 Cz. A. 40,5 40,8 39,7 39,5 39,5 39,4 39,5 39,9 40,3
X+SD 43,48+3,84 43,7443,8 43,4343,89 | 43,16+4,15 | 43+4,14 | 43,12+4,09 | 43,39+4,23 | 43,58+4,23 43,86+4,29
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Tabela XIII. Wartosci obwodu uda konczyny zdrowej w trakcie rehabilitacji u pacjentow grupy Gl1.

czas od zabiegu

przed operacja | 2 doba | 7 doba | 2 tydzien | 4 tydzien | 6 tydzien

8 tydzien

10 tydzien | 12 tydzien

kolano zdrowe

Nr Nazwisko i Imie obwod uda mierzony 10 cm powyzej gornej krawedzi rzepki
1 D.D. 41 41 41 40,8 40,8 41 41 41 41,2
2 N.R. 53,5 53,5 52,6 52,6 52,5 52,5 524 52,4 52,4
3 Sz. K. 47 47,1 47,1 47 47,4 474 47,6 47,6 47,9
4 A.A. 49 49 49 49 49 49 49,2 49,2 49,2
5 W. M. 56 56 56 56 56 56 56 56 56
6 B. P. 44,3 44,3 44,3 43,1 43 42,9 434 434 434
7 K. L 46,5 46,5 46,5 44,8 44,7 44,7 44,7 43,7 43,7
8 G.D. 44,2 44,2 44,2 44,1 44,1 44,5 44,8 44,2 453
9 J.K. 45,5 453 45,2 45,2 45 45 45,1 45 45,1
10 P. A. 42,6 42,7 42,7 42,5 42,5 44,1 44,1 44,8 45
11 M. M. 45,6 45,6 45,6 45,6 45,6 45,6 46 46 46
12 M. K. 42 42 42,2 42,8 42,8 42,8 42,8 42,8 42,8
13 S. W. 46,8 46,8 46,8 46,8 46,8 46,8 46,8 46,9 47
14 W.G. 42,9 42,9 42,9 42,9 43,2 43,2 43,9 43,9 44
15 S. K. 51 51 51 51 51 51 51 51 51,3
16 JA. 42 41,9 41,8 41,8 42,5 42,5 42,3 424 42,6
17 D.D. 51,5 51,5 51,5 51,5 51,5 51,5 51,6 51,7 51,7
18 $.J. 44,7 44,7 44,7 44,7 44,5 44,9 44,9 44,9 44,9
19 Sz. A. 42 42 42 42 42,3 424 424 42,6 42,7
20 Z. A. 45 45 45 45 45 45,2 452 453 454
21 G. A. 43 43 43 43 43 43 43,2 434 43,5
22 K.M. 51,5 51,5 514 51,6 51,6 51,8 52 52,1 524
23 K.W. 38,5 38,5 38,6 38,6 38,6 38,8 38,8 38,8 389
24 ZXK. 40 40 39,9 40 39,8 39,9 40,4 40,6 40,9
25 N.J. 48,1 48,1 48,1 48 48 48 48 48 48,2
26 SR 49,8 49,8 50 50 49,7 49,9 49,9 49,9 50,1
27 W.R. 39,7 39,7 39,7 39,7 39,7 39,7 39,7 40 40
28 S. Sz. 433 433 433 433 434 43,5 43,5 43,5 43,5
29 M. S. 424 424 424 424 42,5 42,5 42,5 42,5 42,6
X+ SD 45,5+4,35 45,49+4,35 | 45,47+4,29 | 45,37+4,3 | 45,4+4,27 | 45,52+4,23 45,63+4,2 45,64+4,19 45,78+4,18
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Tabela XIV. Wartosci obwodu uda konczyny zdrowej w trakcie rehabilitacji u pacjentow grupy G2.

czas od zabiegu OII)):::SM 2 doba 7 doba 2 tydzien 4 tydzien 6 tydzien | 8 tydzien | 10 tydzien | 12 tydzien
Nazwisko i kolano zdrowe
Nr Imie obwdd uda mierzony 10 cm powyzej gérnej krawedzi rzepki w [cm]
1 W. M. 47,2 47,2 47,2 47,2 47,5 47,8 47,9 47,9 47,9
2 S.R. 47,8 47,6 47,1 46,9 46,9 46,9 46,9 46,9 46,9
3 F.D. 46 46 46 46 46 46 46,5 46,8 46,8
4 N.K. 56,8 56,8 56,8 56,8 57 57 57 57 57,2
5 WJ. 49 49 49 49 49 49 49,5 49,5 49,5
6 J.A. 43,2 43,2 43,2 43,2 43,2 43,2 43,2 43,2 434
7 M.M. 46 46 46 46,2 46 46,3 46,3 46,3 46,3
8 N.P. 45,6 45,1 44,5 44 43,7 43,7 43,9 43,9 44,2
9 W.R. 47,5 47,5 47,5 47,6 47,5 47,5 48,1 48,2 48,2
10 S.G. 52,6 52,6 52,6 52,5 53,2 53,2 53,9 53,9 54,2
11 L.T. 43,5 43,5 43,5 43,2 43,5 44,5 44,5 44.4 44,5
12 S.G. 48,6 48,6 48,6 48,6 48,6 48,6 48,8 48,9 48,9
13 K.M. 40,8 40,9 41 41 41 41,1 41,1 41,3 41
14 G.B. 51,5 51,5 51,5 51,5 51,5 51,5 51,5 51,5 51,7
15 PJ. 43,2 43,2 43,2 43,3 43,5 43,6 43,6 43,7 43,7
16 M.K. 41,3 41,3 41,3 41,4 41,5 41,8 41,5 41,5 41,7
17 J.S. 46,8 46,8 46,8 46,5 46,5 46,5 47 47 47
18 K.M. 47,2 47,2 47,3 47,2 474 47,5 47,9 48,1 484
19 T.T. 46 46 46 46,1 46,2 46,3 46,5 46,7 46,8
20 S.M. 50,9 50,9 50,9 51,1 51,2 51,4 51,4 51,5 51,5
21 B.R. 453 453 453 453 453 453 454 46 46,1
22 O.M. 454 454 454 45,2 45,2 453 453 454 45,6
23 S.G. 39,9 39,9 39,8 39,8 39,9 39,9 39,9 40 40
24 Z.A. 49 49 49 49 49,1 49,2 49,2 49,3 49,2
25 W.A. 42,5 42,5 42,5 42,6 424 42,2 423 42,6 42,6
26 W.B. 41,2 41,2 41,2 41,2 40,9 40,9 41,3 41,3 41,3
27 K.T. 42,5 42,5 42,5 42,5 42,5 42,6 42,7 42,8 42,8
28 Cz. A. 42 42 42 42,1 42,1 42 42,1 42,1 42,2
X+SD 46,04+3,94 | 46,03+3,94 | 45,99+3,95 | 45,96+3,95 | 46,01+11,49 | 46,1+4,02 | 46,26+4,08 | 46,35+4,06 | 46,41+4,1
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Tabela XV. Réznica w obwodach uda pomigdzy konczyna zdrowa a operowang w Grupie G1 w [cm].

czas od zabiegu operacyjnego

Nr Nazwisko i imie 0 2 doba 7 doba 2 tydzien | 4 tydzien | 6 tydzien 8 tydzien | 10 tydzien | 12 tydzien
1 D.D. 2,5 2,1 2,8 3,5 4 4,2 4 3 2,9
2 N.R. 3,2 2,5 2,5 2,5 3.3 4,1 4 4 3,8
3 Sz. K. 2 1,6 1,9 2,7 2,8 2,4 2,2 1,4 1,5
4 A.A. 4 3,7 3,9 3.8 3,6 3,4 33 3,2 32
5 W. M. 3 3 3 3 3 3 3 2 1,9
6 B.P. 0 0 0 -1,2 -1,3 -1,7 -2 -2 -2
7 K. L 4.8 5 5 3.3 2,7 2,7 2,7 1.4 1,4
8 G.D. 1 1 0,1 0,6 1,1 2 2 1 2
9 J. K. 3,1 3,5 4 4 2 2 2,2 2,5 2,3
10 P. A. 0 -0,1 -0,1 -0,6 -0,6 1,2 1,2 1,8 2
11 M. M. 3,2 3,2 3,2 3,2 3,2 3,2 3,5 3,2 2,5
12 M. K. 2 1,6 1,9 2,1 2,8 2,9 2,8 2,8 2,6
13 S. W. 3,2 3,2 3,2 3,2 34 3,4 3,3 3,1 32
14 W.G. 3,7 34 3,7 3,7 3,9 3,9 4,4 4,4 3,5
15 S. K. 1 1 1 14 14 1,4 1,2 1 1,3
16 JA. 1,6 1,6 1,4 1.4 1,7 1,7 1,4 1,3 1,3
17 D.D. 1,5 1,5 1,5 1,5 3,2 3,1 3 2,9 2,6
18 $.J. 1,9 1,9 1,9 1,7 1,5 2,3 2,3 2,2 1,9
19 Sz. A. 1,9 -1,5 0,2 1,5 1,7 1,7 1,6 1,9 1,9
20 Z. A. 3 3 2,9 29 2,7 2,9 2,8 29 3
21 G. A. 0,7 0,5 0,7 0,7 0,9 1 0,8 0,9 1
22 K.M. 1 0,7 0,9 1,2 2 2,4 2,6 2,6 2,6
23 K.W. 1,5 1,5 1,8 1,9 2,1 2,4 2,5 2,3 2,3
24 ZXK. 1 0,7 0,7 1 1,8 1,9 2 23 2,4
25 N.J. 2 1,8 2,1 1,7 1,5 1,5 1,5 1,5 1,7
26 SR 3,8 1,3 1,7 5,5 5,2 5 4,6 4,3 4,2
27 W.R. 1,2 1,2 1,2 1,3 1,5 1,5 1,5 1,8 1,7
28 S. Sz. 2,1 1,9 2,3 2,3 2,4 2,3 2,2 2 1,8
29 M. S. 3,1 3 3,2 3,2 3,2 3,2 3,2 2,8 2,8
X+ SD 2,1741,21 | 1,86+1,36 | 2,02+1,32 | 2,17+1,42 | 2,3+1,34 | 2,45+1,26 | 2,41+1,3 2,22+1,24 2,18+1,12
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Tabela XVI. Réznica w obwodach uda pomig¢dzy konczyng zdrowg a operowang w Grupie G2 w [cm].

czas od zabiegu operacyjnego

Nr Nazwisko i imie 0 2 doba 7 doba 2 tydzien 4 tydzien 6 tydzien 8 tydzien 10 tydzien 12 tydzien
1 W. M. 4 3,7 3,7 3,7 4 3,7 3 2,7 2,7
2 S.R. 1,3 1,1 1,7 1,5 1,5 1,4 0,9 0,9 0,9
3 F.D. 2,5 2,2 2,5 2,8 3 3 2 2,3 2,2
4 N.K. 5,7 5,4 5,7 5,7 6,2 5,8 5,5 5 4,1
5 W.J. 3 29 3,1 34 3,5 3 3 3 2,5
6 JA. 1,1 0,7 1,1 1,1 1,1 2,3 3,4 3,4 3,6
7 M.M. 5 4,7 5 54 5,1 52 4,7 4,4 39
8 N.P. 5,5 5 4,4 4,4 4,1 4,1 3,4 3,4 2,9
9 W.R. 1,5 1,5 1,5 1,6 1,7 1,2 0,8 0,7 0,7
10 S.G. 2,8 2,8 2,8 1,5 23 2,3 2,9 2,9 3
11 L.T. 2 1,7 2,1 1,9 2 2,9 2,9 2,7 2,7
12 S.G. 1,7 1,4 1,4 1,4 1,3 1,3 1,5 1,5 1.4
13 K.M. 2,8 2,7 3,1 3,5 3,5 2,9 2,6 2,6 2,1
14 G.B. 4,2 4,2 4,2 4,2 4,2 4,2 4 3,5 2,7
15 P.J. 3,2 3,2 34 3,7 4 3,8 3,8 3,7 3.8
16 M.K. 34 3.3 3,7 3,7 3,7 3,8 3,1 2,6 23
17 J.S. 1,3 1,3 1,3 1,2 2,1 1,9 2 1,8 1,7
18 K.M. 0,2 0,2 0,4 0,2 0,4 0,4 0,5 0,3 0,5
19 T.T. 2 1,8 2 2,1 1,9 1,8 1,8 1,9 1,9
20 S.M. 1,9 1,6 1,8 2,1 2,2 2,4 2,1 2,1 2
21 B.R. -0,1 -0,7 -1,1 -0,9 1,7 1,7 1,8 2 1,2
22 O.M. 4,2 34 3,6 34 3,9 3,8 3,8 3,5 3,6
23 S.G. 3,6 3,6 3,9 3,9 3,9 4 4 3,8 3,5
24 Z.A. 3,1 3,1 4,6 4,6 3,5 3,6 3,8 4 3.9
25 W.A. 4 3,6 3.9 4,1 4 3,6 3,6 3,8 3,6
26 W.B. 0,3 -0,6 0,8 2,7 2,5 2,2 24 2,3 2,2
27 K.T. 0,2 -0,9 -1,1 3 4,4 4,4 4,5 4,5 4,1
28 Cz. A. 1,5 1,2 2,3 2,6 2,6 2,6 2,6 2,2 1,9
X +SD 2,5741,60 | 2,29+1,69 | 2,56+1,69 | 2,80+1,54 | 3,01+1,34 | 2,98+1,27 | 2,87+1,21 2,77+1,16 2,56+1,06
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Tabela XVII. Ocena dolegliwosci bolowych w skali VAS u pacjentow grupy G1 w trakcie rehabilitacji.

Nr NaIszI:fliEko 0 2 doba 7 doba 2 tydzien | 4tydzien | 6tydzien | 8tydzien | 10 tydzien | 12 tydzien
1 D.D. 2 7 5 3 2 2 1 0 0
2 N.R. 2 6 4 2 1 0 0 1 1
3 Sz. K. 1 8 5 4 3 0 1 0 0
4 A.A. 0 8 6 3 2 0 0 2 1
5 W. M. 4 7 5 4 3 2 0 0 0
6 B.P. 2 6 3 2 0 0 1 0 0
7 K. L 3 8 7 5 4 3 2 2 1
8 G.D. 1 5 2 3 2 1 1 2 2
9 J.K. 0 5 3 4 2 2 0 1 1
10 P. A 0 7 3 4 1 1 1 0 0
11 M. M. 0 6 4 3 2 0 1 1 1
12 M. K. 0 7 5 4 2 4 3 2 2
13 S. W. 0 5 3 3 2 1 0 0 0
14 W.G. 0 5 4 2 2 1 0 1 0
15 S.K. 0 6 4 2 0 5 2 3 2
16 1A, 0 4 3 2 1 0 0 0 0
17 D.D. 0 6 4 3 2 2 2 1 1
18 S.J. 1 6 5 4 2 1 0 1 0
19 Sz. A. 0 5 4 2 2 1 0 1 1

20 Z.A. 0 6 4 3 3 2 1 0 0

21 G.A. 0 4 3 2 1 1 0 0 0

22 KM. 0 8 4 3 3 2 2 1 1

23 K.W. 2 6 4 3 1 3 1 0 0

24 ZXK. 4 9 6 5 4 3 1 0 0

25 NJ. 0 4 3 3 2 0 0 0 0

26 S.R. 0 6 5 4 2 3 1 1 0

27 W.R. 0 5 4 3 1 0 0 0 0

28 S. Sz 0 4 3 2 2 1 0 0 0

29 M. S. 0 6 4 4 3 2 1 1 0

X+SD | 0,76+124 | 6,03+135 | 4,1+1,11 | 3,14+0,92 | 1,97+0,98 | 1,48+1,33 | 0,76+0,83 | 0,72+0,84 | 0,48+0,69
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Tabela XVIIIL. Ocena dolegliwos$ci bolowych w skali VAS u pacjentow grupy G2 w trakcie rehabilitacji.

Nr NaIszI:fliEko 0 2 doba 7doba | 2tydzien | 4tydzien | 6tydzien | 8tydzien | 10 tydzien | 12 tydzien
1 W. M. 3 7 4 3 2 2 1 0 0
2 S.R. 0 4 3 1 1 0 0 0 0
3 F.D. 3 7 3 2 1 0 0 0 0
4 N.K. 2 7 4 3 1 1 0 0 0
5 W.J. 1 6 3 2 1 0 1 0 0
6 JA. 0 7 2 2 0 0 0 0 0
7 M.M. 1 7 4 3 2 1 1 0 0
8 N.P. 0 6 3 2 2 2 1 1 1
9 W.R. 3 6 4 3 1 0 0 0 0
10 S.G. 2 9 5 4 3 2 1 0 0
11 L.T. 0 3 2 1 1 1 0 0 0
12 S.G. 4 7 4 3 3 1 1 0 0
13 K.M. 0 5 3 2 2 0 2 1 0
14 G.B. 1 7 2 1 3 1 0 0 0
15 P.J. 0 5 3 2 1 1 0 0 0
16 M.K. 1 6 4 2 1 2 1 0 0
17 J.S. 2 6 3 3 3 1 1 0 0
18 K.M. 0 4 3 3 1 1 1 1 0
19 T.T. 0 6 3 2 1 1 2 0 0

20 S.M. 0 7 3 2 0 2 1 0 0

21 B.R. 0 5 4 3 2 1 0 1 0

22 O.M. 0 5 4 2 1 0 0 0 0

23 S.G. 0 5 4 2 0 1 0 0 0

24 ZA. 0 7 4 3 2 1 0 1 0

25 W.A. 0 4 3 1 0 0 0 1 0

26 W.B. 0 6 3 2 2 1 1 0 0

27 K.T. 0 5 2 1 2 2 1 0 0

28 Cz. A. 1 6 2 1 2 1 0 1 0

X+SD | 086+1,21 | 5.89+1.29 | 3,25+0,8 | 2,18+0,82 | 1,46+0,92 | 0,93+0,72 | 0,57+0.63 | 0,25+0.44 | 0,04+0,19




vel

Tabela XIX. Warto$ci momentow sit dla mieéni zginaczy stawu kolanowego mierzone przed i w 12 tygodniu po operacji u pacjentéw grupy G1.

czas | przed zabiegiem operacyjnym | 12 tygodni po operacji
sila mie$ni zginaczy stawu kolanowego
kolano zdrowe kolano operowane kolano zdrowe kolano operowane

Nr Nazwisko i Imie N*m % N*m % N*m % N*m %

1 D.D. 55,06 100 42,23 76,6 68,32 100 55,88 81,7
2 N.R. 75,52 100 58,76 77,8 84,16 100 75,36 89,5
3 Sz. K. 40,92 100 36,04 88 61,8 100 59,4 96,1
4 A.A. 31,76 100 23,84 75 37,8 100 32,48 85,9
5 W. M. 40,35 100 33,97 84,1 43,77 100 41,91 95,7
6 B. P. 78,08 100 63,68 81,5 75,8 100 74,13 97,7
7 K. L 31,75 100 19,9 62,6 37,94 100 24,76 65,2
8 G.D. 44,84 100 44,72 99,7 63,72 100 61,28 96,1
9 J. K. 39,17 100 31,23 79,7 36,17 100 34,65 95,7
10 P. A. 47,31 100 42,27 89,3 51,53 100 29,72 57,6
11 M. M. 44,85 100 31,2 69,5 50,31 100 36,07 71,6
12 M. K. 29,64 100 22,62 76,3 38,92 100 25,42 65,3
13 S. W. 69,21 100 40,32 58,2 74,65 100 41,13 55

14 W.G. 83,23 100 61,91 74,3 91,92 100 67,6 73,5
15 S. K. 43,61 100 29,76 68,2 48,6 100 32,12 66

16 J.A. 45,68 100 40,12 87,8 44,04 100 34,16 77,5
17 D.D. 67,86 100 59,67 87,9 69,81 100 55,77 79,8
18 S.J. 27,09 100 15 55,3 31,23 100 15,73 50,3
19 Sz. A. 37,55 100 34,47 91,7 35,84 100 29,89 83,3
20 Z. A. 23,9 100 24,14 101 27,98 100 23,93 85,5
21 G. A. 41,53 100 29,07 69,9 43,13 100 28,65 66,4
22 K.M. 21,38 100 14 65,4 22,42 100 17,92 79,9
23 K.W. 28,1 100 27,75 98,7 29,3 100 223 76,1
24 Z.K. 27,16 100 14,73 54,2 27,79 100 19 68,3
25 N.J. 41,2 100 35,76 86,7 47,88 100 46,28 96,6
26 SR. 36,3 100 28,5 78,5 32,4 100 26,4 81,4
27 W.R. 41,8 100 35,08 83,9 47,93 100 32,59 67,9
28 S. Sz. 54,6 100 40,12 73,4 52,97 100 37,72 71,2
29 M. S. 374 100 30,81 82,3 39,5 100 31,74 80,3

X+SD 44,37 + 16,47 34,89 + 13,47 78,53 +£12,48 48,88+18,04 38,41+16,75 77,83+13,3
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Tabela XX. Wartosci momentow sit dla migsni prostownikow stawu kolanowego mierzone przed i w 12 tygodniu po operacji u pacjentow grupy Gl.

czas przed zabiegiem operacyjnym 12 tygodni po operacji
sila mie$ni prostownikéw stawu kolanowego
kolano zdrowe kolano operowane kolano zdrowe kolano operowane
Nr Nazwisko i Imie N*m % N*m % N*m % N*m %
1 D.D. 106,08 100 67,11 63,2 121,56 100 84,63 69,6
2 N.R. 172,24 100 74,88 43,4 205,32 100 164,44 80
3 Sz. K. 161,36 100 55,32 34,2 197,28 100 1224 62
4 A A. 84,92 100 59,68 70,2 95,76 100 79,8 83,3
5 W. M. 102,25 100 71,02 69,4 109,59 100 92,83 84,7
6 B. P. 213,49 100 166,32 77,9 221,57 100 198,74 89,6
7 K. L 66,02 100 51,48 77,9 89,02 100 54,79 61,5
8 G.D. 110,88 100 105,92 95,5 198,92 100 121,2 60,9
9 J. K. 116,47 100 109,59 94 131.21 100 60.15 45,8
10 P.A. 107,99 100 104,22 96,5 122,18 100 126,64 103,6
11 M. M. 85,8 100 67,08 78,1 93,6 100 71,76 76,6
12 M. K. 84,24 100 58,89 69,9 105,96 100 47,34 44,6
13 S. W. 122,53 100 71,68 58,4 184,59 100 91,26 49.4
14 W.G. 181,71 100 114,14 62,8 189,42 100 119,26 62,9
15 S. K. 58,24 100 32,06 55 66,11 100 35,07 53
16 JA. 174,16 100 160,8 92,3 177,6 100 142,8 80,4
17 D.D. 125,97 100 94,77 75,2 138,06 100 104,52 75,7
18 S.J. 50,31 100 38,45 76,4 60,76 100 38,11 62,7
19 Sz. A. 95,62 100 65,13 68,1 88,62 100 55,75 62,9
20 Z. A. 29,78 100 24,95 83,7 36,17 100 32,06 88,6
21 G. A. 166,89 100 124,79 74,7 160,09 100 1214 75,8
22 K.M. 52,3 100 46,54 88,9 55,9 100 56,12 100,3
23 K.W. 122,65 100 102,78 98,4 1194 100 80,3 67,2
24 Z.K. 46,41 100 40,42 87 38,95 100 31,29 80,3
25 N.J. 156,9 100 84,8 54 168,5 100 92,8 55
26 SR. 86,9 100 56,16 64,6 93,99 100 67,3 71,6
27 W.R. 71,26 100 61,88 86,8 76,58 100 42,56 55,5
28 S. Sz. 185,97 100 119,7 64,3 180,2 100 113,05 62,7
29 M. S. 176,67 100 93,99 53,2 164,34 100 83,07 50,5
X+SD 114,35 + 49,42 80,16 + 35,59 72,9 +£16,3 127,28 + 53,72 87,29 +41,43 69,54 + 15,57
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Tabela XXI. Warto$ci momentow sit dla mie$ni zginaczy stawu kolanowego mierzone przed i w 12 tygodniu po operacji u pacjentéw gruj

py G2.

czas | przed zabiegiem operacyjnym | 12 tygodni po operacji
sila mie$ni zginaczy stawu kolanowego
kolano zdrowe kolano operowane kolano zdrowe kolano operowane
Nr Nazwisko i Imie N*m % N*m % N*m % N*m %
1 W. M. 57,07 100 43,89 76,9 72,65 100 46,17 63,5
2 S.R. 42,6 100 53,64 125.9 52,8 100 58,4 110,6
3 F.D. 60,8 100 46,2 75,9 76,52 100 48,64 63,5
4 N.K. 28,99 100 19,03 65,6 33,97 100 28,34 83,4
5 W.J. 77,04 100 54,54 70,7 86,49 100 70,15 81,1
6 JA. 22,42 100 18,81 83,8 38 100 31,16 82
7 M.M. 61,41 100 47,31 77 63,67 100 58,26 91,5
8 N.P. 62,1 100 40,5 65,2 69,75 100 55,8 80
9 W.R. 25,8 100 18,06 70 27,95 100 19 67,9
10 S.G. 51,61 100 35,24 68,2 53,15 100 36,12 67,9
11 L.T. 22,56 100 20,04 88,8 22,96 100 25,68 111,8
12 S.G. 53,3 100 26,44 49,6 68,22 100 38,4 56,2
13 K.M. 75,69 100 35,34 46,6 88,12 100 44,48 50,4
14 G.B. 89,27 100 43,22 48,4 93,79 100 49,64 52,9
15 P.J. 46,6 100 30,96 66,4 47,97 100 32,83 68,4
16 M.K. 54,12 100 45.18 83,4 57,44 100 42,76 74,4
17 J.S. 49,52 100 32,4 65,4 46,04 100 29,24 63,5
18 K.M. 39,21 100 39,82 101,5 45,63 100 44,46 97,4
19 T.T. 64,22 100 51,07 79,5 53,2 100 39 73,3
20 S.M. 27,06 100 19,22 71 29,32 100 20,67 70,4
21 B.R. 50,43 100 41,12 81,5 55,63 100 59,94 107,7
22 O.M. 70,27 100 47,3 67,3 81,7 100 58,08 71
23 S.G. 38,38 100 31,27 81,4 44,85 100 35,7 79,5
24 Z.A. 27,86 100 19,54 70,1 29,16 100 18,46 63,3
25 W.A. 60,25 100 39,46 65,4 56,55 100 38,33 67,7
26 W.B. 29,2 100 29,4 100,6 31,65 100 21,9 69,1
27 K.T. 30,57 100 24,64 80,6 32,64 100 28,5 87,3
28 Cz. A. 17,37 100 12,16 70 19,61 100 12,73 64,9
X+SD 47,7+18,98 34,49+12,26 74,88+16,38 52,84+20,97 39,03+14,77 75,74+16,28
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Tabela XXII. Warto$ci momentow sit dla miesni prostownikow stawu kolanowego mierzone przed i w 12 tygodniu po operacji u pacjentow grupy G2.

czas | przed zabiegiem operacyjnym 12 tygodni po operacji
sil miesni prostownikow stawu kolanowego
kolano zdrowe kolano operowane kolano zdrowe kolano operowane

Nr Nazwisko i Imie N*m % N*m % N*m % N*m %

1 W. M. 80,71 100 55,25 68,4 104,31 100 84,13 80,6
2 S.R. 96,64 100 101,56 105 112,04 100 119,28 106,4
3 F.D. 85,12 100 58,16 68,3 109,84 100 88,64 80,6
4 N.K. 145,6 100 78,05 53,6 169,17 100 112,59 66,5
5 W.J. 163,08 100 112,27 68,8 179,41 100 138,82 77,3
6 J.A. 39,02 100 35,03 89,7 50,69 100 42,06 82,9
7 M.M. 121,11 100 99,79 82,3 125,21 100 116,56 93

8 N.P. 158,85 100 85,5 53,8 168,12 100 136,2 81
9 W.R. 163,83 100 96,44 58,8 188,08 100 109,55 58,2
10 S.G. 225,85 100 129,97 57,5 188,27 100 139,6 74,1
11 L.T. 137,2 100 83,2 60,6 144,96 100 96,28 66,4
12 S.G. 108,32 100 54,24 50 118,85 100 59,32 49,9
13 K.M. 189,24 100 126,27 66,7 202,92 100 143,33 70,6
14 G.B. 208,84 100 207,98 99,5 173,82 100 103,42 59,4
15 PJ. 136,11 100 90,09 66,1 139,62 100 89,31 63,9
16 M.K. 170,15 100 99,34 58,3 179,7 100 91,96 51,1
17 J.S. 79,24 100 73,4 92,6 66,72 100 70,4 105,5
18 K.M. 165,52 100 156,94 94,8 138,7 100 61,52 443
19 T.T. 154,81 100 98,91 63,8 132,4 100 84,9 64,1
20 S.M. 60,17 100 47,3 78,6 68,25 100 71,99 105,4
21 B.R. 107,17 100 82,57 77 119,8 100 93,6 78,1
22 O.M. 156,17 100 134,55 86,1 163,81 100 138,06 84,2
23 S.G. 81,7 100 70,71 86,5 87,02 100 75,24 86,4
24 Z.A. 42,96 100 37,51 87,3 45 100 30,34 67,4
25 W.A. 154,05 100 80,1 51,9 144,04 100 69,96 48,5
26 W.B. 108,9 100 104,3 95,7 43,3 100 31,41 72,5
27 K.T. 68,7 100 59,74 86,95 77,49 100 55,38 71,4
28 CZ.A. 27,64 100 18,75 67,8 34,88 100 22,72 65,13

X +SD 122,74+51,83 88,5+39,66 74,16+16,12 124,16+49,75 88,45+34,92 73,39+16,6
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Tabela XXIII. Wyniki badania niestabilno$ci stawu kolanowego przed i w 12 tygodniu po operacji u pacjentow grupy G1.

niestabilno$¢ przednia kolana mierzona KT-1000 w mm
kolano operowane kolano zdrowe
Nr Nazwisko i Imie przed 12 tydzien po przed 12 tydzien po
1 D.D. 15 4 3 3
2 N.R. 12 3 3 3
3 Sz. K. 4 2 1 1
4 A.A. 14 5 4 3
5 W. M. 9 3 4 3
6 B. P. 13 3 1 1
7 K. L 8 3 3 3
8 G.D. 12 5 2 2
9 J. K. 4 3 3
10 P. A. 4 3 3
11 M. M. 13 4 6 5
12 M. K. 12 5 5 5
13 S. W. 11 4 3 3
14 W.G. 11 4 2 2
15 S. K. 10 4 2 2
16 J.A. 15 3 1 1
17 D.D. 12 4 1 1
18 S.J. 14 3 1 1
19 Sz. A. 15 4 4 4
20 Z. A. 7 2 1 1
21 G. A. 8 3 1 1
22 K.M. 12 5 6 6
23 K.W. 10 1 3 3
24 7K. 13 3 3 3
25 N.J. 13 4 1 2
26 S.R. 14 8 3 4
27 W.R. 14 7 4 4
28 S. Sz. 13 2 1 1
29 M. S. 14 1 2 2
X+ SD 11,52+2,79 3,69+1,51 2,66+1,49 2,62+1,37
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Tabela XXIV. Wyniki badania niestabilnosci stawu kolanowego przed i w 12 tygodniu po operacji u pacjentow grupy G2.

niestabilno$¢ przednia kolana mierzona KT-1000 w mm
kolano operowane kolano zdrowe
Nr Nazwisko i Imie przed 12 tydzien po przed 12 tydzien po
1 W. M. 10 2 1 1
2 S.R. 11 1 1 1
3 F.D. 9 1 1 1
4 N.K. 14 3 1 1
5 WJ. 14 3 2 2
6 J.A. 12 5 2 2
7 M.M. 8 2 2 2
8 N.P. 10 4 5 5
9 W.R. 11 4 3 3
10 S.G. 12 4 1 1
11 L.T. 11 2 2 2
12 S.G. 8 2 1 1
13 M.K. 8 3 2 2
14 G.B. 10 4 2 2
15 PJ. 11 3 1 1
16 M.K. 12 4 5 5
17 J.S. 14 1 1 2
18 K.M. 13 4 2 2
19 T.T. 8 1 2 1
20 S.M. 12 4 3 3
21 B.R. 11 3 2 2
22 O.M. 12 3 3 3
23 S.G. 12 4 2 2
24 Z.A. 15 4 5 5
25 W.A. 12 2 1 1
26 W.B. 1 2 2
27 K.T. 0 3 2
28 Cz. A. 12 2 7 6
X+SD 10,79 +2,5 2,71 +0,13 2,32 +1,52 225+1,4
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Tabela XXV. Ilo$¢ punkcji stawu kolanowego wykonanych u chorych w trakcie rehabilitacji w obu badanych grupach G1 1 G2.

ilo§¢ wykonanych punkcji kolana w trakcie 12 tygodniowego okresu rehabilitacji
grupa G1 grupa G2
Nr Nazwisko i Imie liczba punkcji liczba punkcji Nazwisko i Imie
1 D.D. 2 0 W. M.
2 N.R. 2 2 S.R.
3 Sz. K. 3 2 F.D
4 A.A. 3 2 N.K.
5 W. M. 4 0 WJ.
6 B. P. 1 1 J.A.
7 K. L 2 0 M.M.
8 G.D. 4 3 N.P.
9 J. K. 2 1 W.R.
10 P.A. 1 2 S.G.
11 M. M. 0 2 L.T.
12 M. K. 1 0 S.G.
13 S. W. 1 1 K.M.
14 W.G. 2 0 G.B.
15 S. K. 2 2 PJ.
16 JA. 4 1 M.K.
17 D.D. 5 1 J.S.
18 S.J. 2 0 K.M.
19 Sz. A. 1 0 T.T.
20 Z. A. 1 0 S.M.
21 G. A. 2 3 B.R.
22 K.M. 1 1 O.M.
23 K.W. 4 1 S.G.
24 ZXK. 2 1 Z.A.
25 N.J. 2 3 W.A.
26 SR 2 0 W.B.
27 W.R. 4 1 K.T.
28 S. Sz. 3 1 Cz. A.
29 M. S. 2
X+SD 2,24 +1,21 1,11 +0,99
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