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1. WSTEP

1.1. Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego

Staw kolanowy to najwiekszy staw w organizmie cztowieka' 2. Ze wzgledu
na skomplikowang budowe oraz funkcje podlega on najwiekszym obcigzeniom,
a czestoscig zmian zwyrodnieniowych ustepuje jedynie stawom biodrowym?.
Kobiety dwukrotnie czesciej od mezczyzn cierpig na chorobe zwyrodnieniowg
stawu kolanowego (ChZSK)*. Choroba ta jest przyczyna uposledzenia czynnosci
tego stawu wsréd okoto 10% oséb po 55. roku zycia, sposréd ktdérych u 1/4
powoduje ciezkie kalectwo® ©. Jest ona powazng przyczyna niesprawnosci, czego
przyktadem moga by¢ dane z USA, gdzie jest to druga po chorobie niedokrwiennej
miesnia sercowego przyczyna niezdolnosci do pracy oséb po 50. roku zycia’ ®.

1.2. Etiologia

Przez dtugie lata uwazano, ze zmiany zwyrodnieniowe stawu kolanowego
sg zwigzane z procesem starzenia sie tkanek i catego organizmu. Poglad ten ulegt
zmianie dzieki wielokierunkowym badaniom klinicznym, doswiadczalnym oraz
nagromadzonym obserwacjom epidemiologicznym. Okazato sie, co jest waznym
argumentem za zmiang pogladéw na etiologie ChZSK, ze zmiany zwyrodnieniowe
rzeczywiscie wystepujg gtéwnie u osbéb starszych ale objawy tej choroby moga
wystapi¢ takze u oséb  miodszych, nierzadko w 30.-40. roku zycia® '°.
Powszechnie za czynniki ryzyka wystgpienia artrozy uznaje sie otyto$c,
przecigzenia, nieprawidtowosci w budowie stawu oraz zaburzenia jego
biomechaniki® "2,

Wspobtczesne poglady na przyczyny ChZSK, przy zachowaniu tradycyjnego
podziatu na artroze idiopatyczng i wtbrng, uwzgledniajg liczne czynniki
etiologiczne.

Istnieje wiele teorii probujacych wyjasnic¢ istote idiopatycznego procesu
zwyrodnieniowego - od mechanicznej (przecigzanie stref najwiekszego obcigzenia
stawu), poprzez biochemiczng (zmiany sktadu ptynu stawowego) i hormonalno-

naczyniowa (zaburzenia w ukrwieniu kostnych koncow stawowych) do teorii



immunologicznej (forma autoimmunizacji, gdzie antygenem sa elementy
uszkodzonej chrzastki).

W przypadkach wtérnej ChZSK jest ona nastepstwem:

1. Zmian pourazowych.

W stawie kolanowym sg to ztamania dostawowe kosci udowej lub piszczeli,
a takze pourazowa niestabilnos¢ stawu lub uszkodzenia tgkotek.

2. Przecigzen.

Sumowanie mikrourazéw zwigzanych ze specyfikg zawodu lub
uprawianego sportu. Uprawianie sportu zawodowego zmusza do forsownych
treningbw i zbyt wczesnego obcigzania stawu po doznanych urazach. Skutkiem
takich zachowah jest wystgpienie wczesnych, intensywnych zmian
zwyrodnieniowych.

3. Zaburzen statycznych osi konczyny (nadmierna koslawosc¢ lub szpotawos$g).

Prowadzg one poczatkowo do powstania zmian jednoprzedziatowych,
a nastepnie obejmujacych caty staw.

4. Zaburzen metabolicznych.

Przyktadem moze tu by¢ hemofilia, w ktérej mimo suplementacji czynnikow
krzepniecia dochodzi do dostawowych wylewéw krwi i uszkodzenia chrzastki.
Z innych schorzeh mozna wymieni¢ hemosyderoze, dne moczanowg czy
chondrokalcynoze. Sytuacje tych chorych niejednokrotnie pogarsza fakt
uogolnienia zmian zwyrodnieniowych stawow.

5. Proceséw zapalnych

Dzielimy je na nieswoiste (najczesciej krwiopochodne infekcje ropne)
i swoiste, z rzadko obecnie spotykang gruzlica oraz czestymi schorzeniami
reumatycznymi.

W zaleznosci od przyjetych kryteribw rozpoznawczych ocenia sie, ze
reumatoidalne zapalenie stawdéw wystepuje u 0,3% do 1,5% populacji. Szczyt
zachorowalnosci przypada w 4. i 5. dekadzie zycia przy czym kobiety chorujg
trzykrotnie czesciej niz mezczyzni'®. Czesto$é zajecia przez proces reumatoidalny
stawoéw biodrowych i kolanowych oceniany jest na ponad 50%. Problem
niesprawnosci tych chorych jest szczegdlnie powazny ze wzgledu na ich
stosunkowo mtody wiek, duzy stopien uposledzenia sprawnosci ruchowej oraz

niejednokrotnie wystepujaca koniecznos$¢ wszczepienia endoprotez wielu stawow.



1.3. Przebieg

ChZSK przede wszystkim manifestuje sie bélem, poczatkowo wysitkowym,
a nastepnie takze spoczynkowym. W okresach zaostrzehn niejednokrotnie
pojawiajq sie objawy zapalenia stawu z wysiekiem w jego jamie. W miare rozwoju
choroby obserwujemy poszerzanie obryséw stawu, postepujace ograniczenie jego
ruchomosci, wtacznie z przykurczem zgieciowym oraz zanik miesni (zwtaszcza
gtowy przysrodkowej mieénia czworogtowego)'. Opisany proces niejednokrotnie
prowadzi do catkowitego zniszczenia stawu.

Na zdjeciach rentgenowskich (zob. ryc. 1.) obserwuje sie zaostrzenie
wyniostosci miedzyktykciowej kosci piszczelowej, sklerotyzacje podchrzestnej
blaszki kostnej, osteofity na brzegach rzepki i krawedziach ktykci oraz zwezenie
szpary stawowej bedace dowodem destrukcji chrzastki. W zaawansowanych
stadiach pojawiajg sie geody zapalne w kosci oraz wolne ciata stawowe.

Ryc. 1. Radiogramy stawu kolanowego z cechami artrozy.

Projekcja AP Projekcja boczna



1.4. Leczenie

ChZSK, bez wzgledu na jej etiologie, ma charakter postepujacy i nie znamy
sposobu jej zatrzymania. Wspétczesne leczenie pozwala tylko na spowolnienie jej
przebiegu. Dlatego tak istotne jest prawidtowe leczenie uszkodzen i chordb
prowadzacych do wtérnych zmian zwyrodnieniowych. Wielkg wage przywigzuje
sie do anatomicznego odtworzenia powierzchni stawowych po ztamaniach,
rekonstrukcji wiezadet, ewentualnych przeszczepdw chrzastki czy w przypadku
niesymetrycznego obcigzenia stawu, osteotomii celem korekcji osi konczyny.

Wszystkim chorym z ChZSK nalezy zaleci¢ oszczedzajgcy tryb zycia,
redukcje masy ciata oraz ewentualng zmiane rodzaju wykonywanej pracy
I modyfikacje zaje¢ codziennych. Powyzsze dziatania uzupetnia rehabilitacja oraz
farmakoterapia'®®.

W tej ostatniej podstawowe znaczenie majg niesterydowe leki
przeciwzapalne' oraz grupa lekéw, tzw. strukturalnych wspomagajacych
regeneracje chrzastki stawowej jak siarczan glukozaminy® czy podawane w
iniekcjach dostawowych pochodne kwasu hialuronowego?'.

Celem kinezyterapii jest utrzymanie zakresu ruchu oraz wzmocnienie
miesni. Fizykoterapia (np. pole magnetyczne, krioterapia, czy jonoforeza) tagodzi
dolegliwosci bélowe poprzez dziatanie przeciwzapalne'®. Poprawe sprawnosci
chorych moze przynies¢ stosowanie pomocy ortopedycznych (kule, laski).

Po wyczerpaniu mozliwosci leczenia zachowawczego postepowaniem z
wyboru jest leczenie operacyjne?.

Artroskopowe oczyszczenie stawu z fragmentow uszkodzonej chrzastki
(debridement) i ewentualne usuniecie przerosnietej btony maziowej
(synovectomia) moze przynies¢ niektbrym chorym czasowg ulge w
dolegliwosciach. Wyselekcjonowana grupa pacjentdw moze odczué poprawe po
przeprowadzeniu osteotomii. Z kolei usztywnienie stawu czyli artrodeza, ze
zrozumiatych wzgleddw nie jest akceptowana przez chorych.

W tej sytuacji coraz szerzej stosowana jest aloplastyka polegajaca na
wymianie powierzchni stawowych. Wskazaniami do catkowitej aloplastyki stawu
kolanowego sg silne dolegliwosci bdlowe nie ustepujgce pod wptywem
leczenia zachowawczego oraz postepujace ograniczenie ruchomosci w stawie

kolanowym?®#. Ograniczenia w tej metodzie leczenia sa nieliczne. Bezwzgledne



przeciwwskazania to aktywna infekcja w okolicy stawu kolanowego, przeprost
kolana kompensujacy ostabienie aparatu wyprostnego oraz niebolesna, dobrze
funkcjonujaca artrodeza®.

Idea operacyjnego leczenia ChZSK powstata w 1861 roku, kiedy to
Ferguson usungt zniszczone powierzchnie chrzestne. Zte wyniki zwigzane z
powrotem bdlu i postepujaca artrodezga spowodowaty rozwoj artroplastyk tzw.
interpozycyjnych. Polegaty one na oddzieleniu powierzchni kostnych tkanka
wiasng (np. torebka stawowa, powiezig) lub materiatem allogennym (np. nylon,
bakelit, Swinski pecherz czy wreszcie metal). Prace Smith-Petersen’a, Waldius’a
i Campbell’a doprowadzity do powstania protez zawiasowych kolana, ktore jednak
z uwagi na nieprawidtowg kinematyke miaty bardzo duzy odsetek wczesnych
obluzowan. Era nowoczesnej aloplastyki rozpoczeta sie na przetomie lat 60. i 70.
dwudziestego wieku. W 1962 roku Sir John Charnley wprowadzit do leczenia nowy
typ protezy stawu biodrowego ztozonej z osadzonej na cemencie kostnym
metalowej czesci udowej i polietylenowej panewki. W 1971 roku wspétpracujacy
wczesniej w Charnley’em, kanadyjczyk Frank H. Gunston przeniést i zaadaptowat
te idee tworzac policentryczng proteze kolana®*'2?%. Od tego czasu nastapit bardzo
szybki rozwdj aloplastyki tego stawu. Postep polegat na zastosowaniu coraz
lepszych materiatébw, poprawie techniki mocowania do kosci oraz rozwoju
konstrukcji protez idacym w kierunku coraz lepszego nasladowania kinematyki
naturalnego stawu.

Proces ten doprowadzit do powstania szeregu wzoréw endoprotez. Mozna
je podzieli¢ na jednoprzedziatowe i catkowite. W$rdd tych ostatnich wyréznia sie
zwigzane czyli zawiasowe, obecnie stosowane gtdéwnie w aloplastyce resekcyjnej,
potzwigzane - tzw. tylnostabilizowane z zaczepem zastepujgcym funkcje
usunietego wiezadta krzyzowego tylnego (Posterior Cruciate Ligament—
Substituting - PCL-S) oraz niezwigzane, zachowujace wiezadto krzyzowe tylne
(Posterior Cruciate Ligament- Retaining - PCL-R).

Ostatnie dwa wymienione typy sa dzi$ najszerzej stosowane. Ich
konstrukcja jest podobna. Powierzchnie stawowe kosci udowej i piszczelowej
zastepowane sg anatomicznie uksztattowanymi komponentami metalowymi (stop
tytanu lub kobaltu oraz chromu i molibdenu) osadzanymi najczesciej za pomocag
cementu kostnego, ktérego wigzanie polega na reakcji polimeryzacji
metylmetakrylatu (Polymethylmetacrylate - PMMA). Odpowiednig wspétprace,



kongruencje i niskie tarcie powierzchni nowego stawu zapewnia wkiadka
wykonana z polietylenu o ultra-wysokiej gestosci (Ultra High Molecular Weight
Poliethylene - UHMWPE). Modularnos¢ poszczeg6inych elementéw pozwala na
odpowiedni dobdr rozmiaru protezy dla konkretnego pacjenta®.

Roznica miedzy protezami poOtzwigzanymi i niezwigzanymi polega na
srodoperacyjnej resekcji wiezadta krzyzowego tylnego i zastepowaniu jego funkcji
specjalnym zaczepem wystajacym z wktadki. Dyskusja o wyzszosci ktéregos z
tych rozwigzan trwa do dzis. Zwolennicy protez niezwigzanych (PCL-R) wskazujg
na wiekszy zakres ruchu w stawie oraz bardziej fizjologiczny schemat chodu. Z
kolei protezy typu PCL-S pozwalajg na nieco wiekszg korekcje deformacji w
stawie, jednak ich biomechanika jest przyczyng powstawania sit $cinajgcych
mogacych prowadzié do ich przedwczesnego obluzowania®®. Odlegte badania
kontrolne nie wskazujg jednoznacznie wyzszosci kidrego$ rozwigzania. Po
uptywie dziesieciu lat czestos¢ obluzowan jest porédwnywalna i waha sie w
granicach pomiedzy 90,7%%" a 98,8%% dla protez PCL-R i od 93,63%% do
94,8%%° dla protez PCL-S. Obserwowane réznice wynikaly z zastosowania
odmiennych modeli endoprotez oraz réznych grup chorych.

Najczestszym powodem przeprowadzania operacji rewizyjnych jest
aseptyczne obluzowanie elementu protezy stawu. Jego przyczyng sq obcigzenia
mechaniczne oraz reakcja zapalna wywotana drobinami polietylenu powstatymi w
wyniku Scierania wktadki. Nierzadko obluzowaniu protezy towarzyszy rozlegta
destrukcja tkanki kostnej wokét wszczepu powodujaca konieczno$é uzupetnienia
ubytkbw przeszczepami podczas operacji. Ponadto najczesciej konieczne jest
zastosowanie protez o specjalnej konstrukcji, ktérych cechg charakterystyczng sg
diugie trzpienie elementu udowego i piszczelowego. Operacja rewizji protezy
stawu kolanowego jest zatem znacznie trudniejsza technicznie i z tego powodu
jest wykonywana w daleko mniejszej liczbie osrodkdéw niz zabiegi pierwotnej
aloplastyki.

Do rzadkich ale najgrozniejszych powiktan naleza infekcje miejsca
operowanego. Ich czesto$é ocenia sie na 1,6%°' do 4,86%%. Leczenie obejmuje
antybiotykoterapie, rewizje stawu, usuniecie endoprotezy z jednoczasowg lub
odroczong reimplantacjg endoprotezy bgdz z artrodeza. Wybor uzalezniony jest
od stanu chorego, czasu trwania infekcji i rodzaju patogenu.
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Osobny problem stanowi kwalifikacja do wymiany powierzchni stawowej
rzepki w trakcie pierwotnej aloplastyki. Zarezerwowanie wymiany powierzchni
stawowej rzepki jedynie dla pacjentéw z silnymi dolegliwosciami boélowymi z
przedziatu rzepkowo-udowego oraz pacjentow z chorobg reumatyczng, a u
pozostatych ograniczenie sie do debridement rzepki czyli usuniecia osteofitéw
i odnerwienia powierzchni stawowej poprzez koagulacje wokét jej powierzchni, jest

h33, 34

postepowaniem szeroko przyjetym w licznych osrodkac . Pozwala ono

unikng¢ powiktan zwigzanych ze zuzyciem tego elementu endoprotezy, jego
obluzowaniem, osteonekroza i ztamaniami rzepki oraz zaburzeniami jej trakcji>>’.

Wobec rozpowszechnienia ChZSK, starzenia sie spoteczenstwa
i rosngcych jego aspiracji zdrowotnych, problem aloplastyki stawu kolanowego
staje sie coraz bardziej istotny, zwtaszcza, ze w przysztosci nalezy spodziewac sie

% Wedtug ostatnio

znacznego wzrostu liczby tego rodzaju operacji®®
opublikowanego raportu Swiatowej Organizacji Zdrowia, ChZSK prawdopodobnie
stanie sie na swiecie czwartg co do czestosci przyczyng niesprawnosci kobiet
i 6sma - mezczyzn®,

Niezbednym uzupetnieniem leczenia operacyjnego ChZSK jest
pooperacyjna rehabilitacja. O ile dzisiaj wiele juz wiadomo o zagrozeniach
zwigzanych z aloplastykg stawu kolanowego takich jak zakazenia i aseptyczne
obluzowanie protezy oraz o stopniu odzyskanej sprawnosci, to nadal nie w petni
poznany jest wptyw sity miesni na stabilno$¢ stawu kolanowego po aloplastyce.
Dotychczas badano jedynie stabilnos¢ stawu kolanowego w odlegtym czasie po
operacji, bez oceny dynamiki zmian zachodzacych wraz z uptywem czasu oraz
bez powigzania z wptywem sity miesni dziatajagcych na staw. Tym samym

pomijano istotny aspekt rehabilitacji*® *'

. O znaczeniu sity miesniowej dla
stabilnosci stawu kolanowego mozna tylko posrednio wnosi¢ na podstawie badan
pacjentdw z pourazowymi uszkodzeniami wiezadta krzyzowego przedniego, u
ktérych kompensuje ona czeséciowo zniesienie jego funkcji*’. Z tego powodu w
niniejszej pracy podijeto prébe oceny sity miesni dziatajacych na staw kolanowy w
okresie pooperacyjnym oraz powigzania jej ze zmiang stabilnosci tego stawu

i wynikiem koncowym leczenia.
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2. CELE PRACY

Celem pracy jest okreslenie podczas potrocznej obserwacji prowadzonej po

aloplastyce stawu kolanowego:

1. zmian zachodzgacych w sile miesniowej, zakresie ruchu, dolegliwosciach
bbélowych, stabilnosci stawu i sumarycznym wyniku wedtug skali WOMAC
w zaleznosci od trybu rehabilitacji prowadzonej w warunkach szpitalnych
lub domowych.

2. zaleznosci miedzy sumarycznym wynikiem leczenia wedtug skali WOMAC,
a sitg miesniowa, zakresem ruchu i dolegliwosciami bélowymi.

3. zalezno$ci pomiedzy sitg miesniowg a stabilnoscig stawu.

3. MATERIAL

Badanie przeprowadzono w okresie od marca 2004 roku do lutego 2006
roku. Objeto nim 42 chorych operowanych z powodu ChZSK oraz 23 osobowg
grupe kontrolng. Wszyscy chorzy zostali poinformowani o celu i rodzaju badania,
wyrazili na nie zgode i zgtosili sie do kolejnych badan kontrolnych.

3.1. Grupa badana

Do badania wtaczono 42 chorych (31 kobiet, 11 mezczyzn) leczonych w
Oddziale Chirurgii Urazowej, Ortopedii i Rehabilitacji Krakowskiego Centrum
Rehabilitacji (KCR) z idiopatyczng ChZSK zdiagnozowang wedtug kryteriow
American College of Reumatology*®. Srednia wieku w momencie przystapienia do
badania wynosita 71,96 lat (SD 8,29; min. 49, max. 85).

Przed operacjg chorzy mieli zachowang o$ konczyny — fizjologiczng
koslawo$¢ 5° u mezczyzn i 7° u kobiet. O$ oceniano radiologicznym badaniem
goniometrycznym i klasyfikowano zgodnie ze zmodyfikowang skalg Kellgrena** *°
(zob. aneks na str. 65). Wszyscy chorzy znaleZli sie w przedziale Il. Uczestniczacy
w badaniu chorzy mieli wedtug Wiberga | i Il typ anatomiczny rzepki*® (zob. aneks

na str. 66).
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Zakwalifikowanym do badania wszczepiono catkowitg, niezwigzang proteze
cementowang (PCL-R) PFC Sigma wyprodukowang przez firme DePuy. W okresie
obserwacji u 42 chorych objetych badaniem zoperowano tacznie 55 stawédw
kolanowych (43 u kobiet i 12 u mezczyzn).

Z badania wykluczono chorych:

- z wtérng ChZSK

- ze zmianami zwyrodnieniowymi innych stawéw konczyn dolnych (przede
wszystkim biodrowych) oraz kregostupa

- z chorobami neurologicznymi wptywajacymi na sprawnos¢ narzadu ruchu

- u ktérych podczas operacji stwierdzono uszkodzenie wigzadet pobocznych
stawu kolanowego, wiezadta krzyzowego tylnego lub wiezadta rzepkowego.

Chorych objetych badaniem podzielono na dwie losowo dobrane grupy.
Grupa pierwsza (gr. I) po opuszczeniu w 10. — 14. dobie Oddziatu Chirurgii
Urazowej, Ortopedii i Rehabilitacji KCR byta przenoszona celem dalszego,
trzytygodniowego cyklu usprawniania do Oddziatu Rehabilitacji KCR. W drugiej
grupie (gr. Il) znalazly sie osoby, ktére po 10 — 14 dniach zostaty wypisane z
Oddziatu Chirurgii Urazowej, Ortopedii i Rehabilitacji KCR do domu z zleceniem

wykonywania ¢éwiczen usprawniajacych.

3.2. Grupa kontrolna

Srednia wieku 23 osobowej grupy kontrolnej (gr. K; 18 kobiet, 5 mezczyzn)
wynosita 72,09 lat (SD 5,59; min. 61, max. 80). Stanowili ja pacjenci Przychodni
Rehabilitacyjnej KCR poddawani zabiegom rehabilitacyjnym z powodu schorzenh
konczyn gérnych; bez klinicznych objawéw ChZSK; 2z potwierdzong

goniometrycznie prawidtowg osig kohczyny dolne;.

3.3. Poréwnanie grup badanych i kontrolnej

Rozktad ptci, wieku i wskaznika BMI os6b operowanych byt poréwnywalny z
grupa kontrolng, a rdéznice Sredniej wieku i Sredniego BMI byty statystycznie
nieistotne. Przed operacjg chorzy z grupy I. i Il. w poréwnaniu z grupa kontrolng
mieli obnizong site miesniowag prostownikéw i zginaczy oraz zwiekszony obwod

kolana przy poziomie istotnosci p<0,05 (zob. tab. 1).
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Tab. 1. Sita mie$niowa (Nm) oraz obwdd kolana (cm) w grupach I, 1l i kontrolnej.

gr. | gr. 1l gr.K
Srednia (SD) Srednia (SD) Srednia (SD)
Sita zginaczy 28,30 (12,73) | 30,12 (12,99) | 56,87 (15,71)
Sita prostownikéw | 46,23  (13,84) | 52,99 (14,21) | 94,58 (31,31)
Obwéd kolana 43,73  (4,65) | 43,27 (531) | 39,97 (3,59)
Przed operacjg chorzy z obu badanych grup | i Il mieli statystycznie istotnie

wiekszg stabilno$¢ stawu kolanowego w ptaszczyznie AP, wyrazong

przesunieciem piszczeli w stosunku do uda (zob. tab. 2).

Tab. 2. Stabilno$¢ stawu kolanowego (przesuniecie piszczeli w mm w grupach |, Il

i kontrolnej).

Srednie Srednie Srednie
Kat zgiecia w stawie przesuniecie przesuniecie przesuniecie
kolanowym piszczeliw mm w | piszczeliw mmw | piszczeliw mm w
gr. | gr. ll gr.K
Srednia (SD) Srednia (SD) Srednia (SD)
0° 2,82 (1,48) 3,40 (1,95) 4,04 (1,43)
30° 4,58 (1,80) 6,00 (2,96) 6,83 (2,45)

30° + napiecie miesni
o 1,60 (1,37) 2,06 (1,52) 2,76 (1,24)
prostownikéw

90° -0,48 (0,46) -0,54 (0,62) -0,32 (0,43)

90° + napiecie miesni

-0,14 (0,39) -0,16 (0,28) -0,28 (0,27)

prostownikéw
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4. METODYKA

4.1. Technika operaciji

U wszystkich chorych stosowano znieczulenie zewnatrzoponowe i ten sam

dostep operacyjny przednio-przysrodkowy*” “®

. Konczyna ustawiona byta w
zgieciu 90° w stawie kolanowym z podparciem stopy oraz bocznej strony uda. Na
udo zaktadano opaske zapewniajacg niedokrwienie. Ciecie skéry prowadzono
posrodkowo, w osi kohczyny, rozpoczynajac je 5-8cm powyzej rzepki, a konczac
okoto 2cm ponizej guzowatosci piszczeli. Staw otwierano przez jednoczesne
przeciecie torebki stawowej i btony maziowej. Celem umozliwienia doktadnego
zaplanowania osadzenia endoprotezy odcinano wyrosla kostne. Z pomocg
odpowiedniego instrumentarium docinano zakonczenia stawowe kosci udowej

i piszczeli (zob. ryc. 2.).

Ryc. 2. Moment ustawiania przymiaru stuzgcego do dociecia piszczeli.

W nastepnej kolejnosci osadzano elementy prébne endoprotezy i po repozycji
rzepki sprawdzano kongruencje stawu, zakres ruchu i trakcje rzepki. Na tym
etapie mozna byto dokona¢ modyfikacji poprzez zmiane grubosci wktadki

polietylenowej lub innego ustawienia elementu piszczelowego endoprotezy. Po
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usunieciu elementdédw probnych kolejno osadzano na cemencie kostnym element
piszczelowy i udowy. Nastepnie zaktadano wktadke, reponowano staw i w czasie
wigzania cementu wykonywano debridement rzepki. Po wyptukaniu pola
operacyjnego, kontroli hemostazy i zatozeniu dwéch dostawowych drenéw
Redona, przy kolanie zgietym do 90° zamykano rane szwami warstwowymi.
Operacje konczono zatozeniem opatrunku uciskowego na konczyne.

Prawidtowe osadzenie elementéw protezy potwierdzano radiologicznie
bezposrednio po zabiegu stosujac skale oceny radiologicznej catkowitej
aloplastyki stawu kolanowego (Total Knee Arthroplasty Roentgenographic
Evaluation and Scoring System)*® (zob. aneks na str. 67). Ponadto na
radiogramach bocznych potwierdzano prawidtowg wysokos¢ ustawienia rzepki
okreslajac ja sposobem Insall’a-Salvati'ego® (zob. aneks na str. 66)

Ryc. 3. Radiogramy kontrolne po catkowitej aloplastyce stawu kolanowego.

Projekcja AP Projekcja boczna

W okresie pooperacyjnym, przez pierwsze dwie doby, znieczulenie
prowadzono przez cewnik zewnatrzoponowy. Nastepnie podawano leki
przeciwb6lowe w systemie ,na zagdanie”. Wszyscy chorzy przez 6 tygodni
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otrzymywali profilaktyczne dawki nadraparyny (Fraxiparine) lub enoxaparyny
(Clexane) i stosowali pohczochy elastyczne na obu konczynach dolnych.

4.2. Rehabilitacja pooperacyjna

Wszyscy operowani przeszli wczesng rehabilitacje szpitalng trwajacq
10 do 14 dni, prowadzong wedtug ponizszego schematu:
e W Dpierwszej dobie pooperacyjnej pacjenci rozpoczynali ¢éwiczenia
oddechowe. Chorzy wykonywali takze <&wiczenia izometrycze miesni
kohczyn dolnych oraz ¢wiczenia Blrgera, polegajace na wykonywaniu
okreznych ruchéw stopami, celem uruchomienia pompy miesniowej
| zapobiegniecia powstawania zakrzepicy zylnej.
e W drugiej dobie po zabiegu wigczano czynne c¢Ewiczenia konczyny
nieoperowanej. Po usunieciu ze stawu drendw ssacych Redona
rozpoczynano ¢wiczenia z zastosowaniem szyn ciggtego ruchu biernego
(Continous Passive Motion - CPM)®'. Stosowano je dwa razy dziennie
przez jedng godzine. Zakres ruchéw biernych zwiekszany byt stopniowo w
miare tolerancji pacjenta zaczynajgc od 20° - 30°. W tym samym czasie
pacjenci siadali w tézku.
e W 3. lub 4. dobie nastepowata pionizacja pacjenta. Poczatkowo z pomoca
wysokiego balkonika, by w 4. lub 6. dobie rozpocza¢ nauke chodzenia o
dwéch kulach tokciowych. Jednoczesnie podejmowano ¢wiczenia czynne
we wszystkich stawach konczyny operowanej.
e Okoto 7. — 9. doby pacjenci rozpoczynali nauke chodzenia po schodach.
e W 8. — 11. dobie chorzy uczeni byli chodzenia z pomocg jednej kuli
tokciowej trzymanej w konczynie gornej po stronie przeciwnej do
operowane;j.
Przedstawiony schemat podlegat naturalnej, zwykle niewielkiej, modyfikacji
zaleznej od indywidualnej sprawnosci chorego.

Pacjenci wypisywani byli z Oddziatu Chirurgii Urazowej, Ortopedii
i Rehabilitacji KCR w 10. — 14. dobie po operacji. Od tego momentu w sposdb

losowy podzielono chorych na dwie grupy. Pierwszg tworzyli chorzy
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hospitalizowani w celach rehabilitacyjnych na kolejne 3 tygodnie w Oddziale

Rehabilitacji KCR, druga zas rehabilitowani w trybie domowym.

Rehabilitacja prowadzona w warunkach Oddziatu Rehabilitacyjnego
obejmowata:

- ciagty ruch bierny w szynie CPM - 2 x 30min.

- ¢wiczenia izometryczne (napinanie miesnia czworogtowego, ,wciskanie”
piety w podioze, Sciskanie pieSci pomiedzy kolanami, zaciskanie
posladkow) - 2 x 30min.

- ¢wiczenia czynne w utozeniu na brzuchu — wolne i z oporem rekg terapeuty
(zginanie, prostowanie, rotacje w stawie biodrowym) - 30min.

- ¢wiczenia przy drabinkach -15min.

- w koncowym okresie pobytu ¢wiczenia sitowe z opaskami lub w fotelu
slagskim” — 15min.

Powyzszy zestaw uzupetniata fizykoterapia ztozona z pola magnetycznego

%2.53 graz laseroterapia (10 zabiegow).

i krioterapii (seria po 15 zabiegow)

Cwiczenia zalecone do wykonywania w domu obejmowaty analogiczny
zestaw ¢wiczeh izometrycznych oraz ¢wiczenia z oporem opaska elastyczna.
Pacjentom zalecano wykonywanie poszczegdllnych ¢wiczen w tych samych

proporcjach i czasie jak w szpitalnym oddziale rehabilitaciji.

4.3. Pomiary

Przed operacja (,0”) oraz w 6., 12. i 24. tygodniu po operacji u kazdego
chorego oceniano:

Site izometrycznego skurczu miesni prostownikow i zginaczy.

Metodologie badan sity miesniowej opracowano na podstawie
pismiennictwa® ** oraz konsultacji z dr Tadeuszem Ruchlewiczem kierujacym
Zaktadem Biomechaniki Katedry Antropomotoryki Akademii Wychowania
Fizycznego w Krakowie.

Do oceny sity postuzono sie elektronicznym dynamometrem firmy Imada

CO. LTD z Japonii (zob. ryc. 4).
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Ryc. 4. Dynamometr elektroniczny firmy Imada CO. LTD, Japan.

Site izometrycznego skurczu miesni prostownikéw i zginaczy badano przy
90° zgieciu w stawie kolanowym i 90° zgieciu w stawie biodrowym. Pacjentow
umieszczano W pozycji siedzacej na lezance (badanie to przeprowadzono w
Uniwersalnym Gabinecie Usprawniania Leczniczego). Tutéw stabilizowano za
pomocg pasa biodrowego, ktéry uniemozliwiat unoszenie ciata w czasie badania
sity prostownikbw oraz uchwytu konczynami gdérnymi zapobiegajgcemu

wychylaniu tutowia (zob. ryc. 5).

Ryc. 5. Pomiar sity miesniowej z zastosowaniem dynamometru elektronicznego.

Dynamometr mocowano za pomocg opaski zatozonej bezposrednio nad

kostkami podudzia. Za ramie sity przyjmowano odlegtos¢ pomiedzy szparg stawu
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kolanowego a opaska. W czasie pomiaru pacjenci przez 3 sekundy z maksymalng
sitg napinali miesnie uda. Badanie wykonywano trzykrotnie w odstepach
jednominutowych, koniecznych dla odpoczynku, a do obliczen uzyto wartoSci
Sredniej z tych pomiaréw. Uzyskany wynik mnozono przed dtugos¢ ramienia sity
(wyrazong w metrach) w celu uzyskania jednostek uktadu Sl.

Celem dokonania tacznej oceny sity miesni zginaczy i prostownikow stawu
kolanowego postuzono sie wspotczynnikiem HQ-ratio (Hamstring Quadriceps
Ratio). Jest to stosunek sity miesni zginajacych staw kolanowy do sity miesni
prostownikow. Wskaznik ten pozwala w skrétowy sposdb zobrazowac proporcije sit

miesniowych dziatajgcych na staw kolanowy.

Zakres ruchu w operowanym stawie kolanowym.

W celu okreslenia zakresu ruchu postugiwano sie goniometrem manualnym

(zob. ryc. 6).

Ryc. 6. Pomiar zakresu ruchu w stawie kolanowym z uzyciem goniometru

manulanego.

/ ‘::W ﬂf - 3 l
L

Maksymalny, czynny zakres ruchu miedzy wyprostem i zgieciem w stawie

kolanowym odnotowywano w stopniach.
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Bdl w stawie kolanowym

W celu okreslenia nasilenia bélu postuzono sie wizualng skalg analogowg
(Visual Analog Scale - VAS). Badany okresla bdl poprzez wskazanie na
dziesieciocentymetrowym odcinku pomiedzy punktami oznaczajgcymi brak bélu i
maksymalny bél. Na drugiej stronie paska znajduje sie niewidoczna dla badanego
skala w mm od 0 (brak bdlu) do 100 (bél o maksymalnym nasileniu) z ktérej
badajacy odczytuje wynik pomiaru.

Stabilnos¢ przednio-tylng
Stabilnos¢ przednio-tylng stawu kolanowego badano za pomoca aparatu
KT-1000 wyprodukowanego przez firme MEDmetric CO z San Diego w USA

(zob. ryc. 7.).

Ryc. 7. Aparat KT-1000 firmy MEDmetric CO, San Diego, USA.

STERILIZE USING

STEAM AUTOCLAVE
ONLY
CAUTION
S TIBIAL BAR
cooL ?

Artrometr ten pozwala w obiektywny i poréwnywalny sposéb ocenic
przemieszczenie piszczeli w stosunku do uda. Uzyskany wynik podawany jest w
milimetrach. Pomiary przeprowadzano w pozycjach 0°, 30°i 90° zgiecia w stawie

kolanowym.
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Sumaryczny wynik wedtug skali WOMAC

Sumaryczny wynik stanu chorego przedstawiono w skali WOMAC (Western
Ontario and McMaster Universities Osteoatrhritis Index)®. W 24 pytaniach
precyzuje istotne klinicznie dane o bélu (5 pytan), uczuciu sztywnosci konczyny (2
pytania) i sprawnosci fizycznej pacjenta (17 pytan). Poszczegblne pytania
przewidujg odpowiedzi od 0 (najgorsza) do 4 punktéow (brak zmian). Maksymaliny,
mozliwy do uzyskania wynik to 96 punktow. Skala jest szczegétowo przedstawiona
w aneksie (zob. str. 68).

4.4. Metody statystyczne

Uzyskane wyniki analizowano za pomocg programu STATISTICA PL 7.1
(StatSoft, Inc.).

Celem poréwnania wptywu trybu rehabilitacji na site miesniowa, zakres ruchu,
dolegliwosci bolowe, stabilnos¢ kolana i sumaryczny wynik w skali WOMAC,
obliczenia prowadzono oddzielnie dla grupy 1 i Il.

Poszukujac zaleznosci pomiedzy sita miesniowa, zakresem ruchu,
dolegliwosciami bolowymi, a sumarycznym wynikiem w skali WOMAC oraz
oceniajgc zwigzek sity miesniowej i stabilnosci stawu kolanowego, obliczenia

prowadzono po potaczeniu grup | ll.
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5. WYNIKI

5.1. Zmiana sily miesniowej, HQ-ratio, zakresu ruchu, dolegliwosci
bélowych, stabilnosci kolana i sumarycznego wyniku (WOMAC) w
grupie lill.

5.1.1. Sita miesniowa

Zanalizowano zmiany sity miesniowej zachodzace w czasie obserwaciji

(zob. wykres 1. i 2. oraz tab. 3.).

Wykres 1. Sita miesniowa zginaczy stawu kolanowego.

Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedziaty ufnosci

45

40

w
(3]

Sita zginaczy w Nm
w
o

20

Tygodnie

gr. | - kolor niebieski; gr. Il — kolor czerwony
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Wykres 2. Sita miedniowa prostownikéw stawu kolanowego.

Pionowe stupki aznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci

~
gl

Sita prostownikéw w Nm

B 8 8 8 & & & 8 & 3

Tygodnie

gr. | - kolor niebieski; gr. Il — kolor czerwony

Tab. 3. Sita miesniowa (Nm) zginaczy i prostownikow stawu kolanowego.

Sita miesni | Tydzien gr. | gr. ll
Srednia (SD) Srednia (SD)
zginaczy 0 28,30 ¢ (12,73) 30,12 (12,99)
6 31,29 (11,34) 20,99 (11,46)
12 33,20 a (18,07) 19,79 a (12,17)
24 36,00 ¢ (11,73) 28,84 (11,89)
prostownikéw 0 46,23 b, c (13,84) 52,99 (14,21)
6 54,50 (11,44) 37,54 (12,67)
12 62,56 (12,13) 45,68 (11,33)
24 72,08a, b, c (12,85) 54,56 a (13,12)

a, b, c — réznice istotne statystycznie (p<0,05) - test t

Poczawszy od 6. tygodnia po operacji sita zginaczy i prostownikow u
chorych z grupy | przewyzszata site przedoperacyjng. Natomiast w grupie |l powr6t
do wartosci z przed operacji nastepowat dopiero w 24. tygodniu od zabiegu. W
poréwnaniu do chorych rehabilitowanych w domu (gr. Il) sita miesniowa zaréwno
prostownikow jak i zginaczy byta wyzsza w grupie poddanych rehabilitacji
szpitalnej (gr. 1). Istotne statystycznie rdznice (test t) pomiedzy srednimi w grupach
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I'i 1l pojawity sie w 12. tygodniu w zakresie zginaczy i w 24. tygodniu w zakresie
prostownikow (zob. tab.3).

Poréwnujac site miesniowg w tygodniu poczatkowym i koncowym w
grupach | i Il (test t dla prob zaleznych) wykazano, ze z wyjatkim zginaczy w
grupie Il sita miedniowa w 24. tygodniu po operacji przewyzszata poczatkowa.
Istotna statystycznie réznica dotyczyta tylko prostownikéw u chorych z grupy |
(zob. tab. 3).

Z poréwnania sredniej sity miesni zginaczy i prostownikow stawu
kolanowego chorych z grup | i Il (przed operacjg i 24 tygodnie po zabiegu) z grupa
kontrolng (test t dla préb niezaleznych) wynika, ze srednia sita zginaczy (56,87
Nm; SD 15,71) i prostownikéw (94,58 Nm; SD 31,31) grupy kontrolnej istotnie
przewyzszata odpowiadajace im wartosci z grup | i Il — zarébwno w tygodniu 0 jak
i w tygodniu 24.

5.1.2. HQ-ratio

Wykres 3. HQ-ratio.

Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci

0,9

0,8

0,7

0,6

HQ - ratio

0,5

0,4

0,3

0,2

0,1

Tygodnie

gr. | - kolor niebieski; gr. Il — kolor czerwony
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Tab. 4. HQ - ratio w kolejnych tygodniach obserwacji.

Tydzien gr. | gr. 1l
Srednia (SD) Srednia (SD)
0 0,57 (0,04) 0,59 (0,05)
6 0,55 (0,02) 057 (0,02)
12 0,54 (0,03) 0,47 (0,04)
24 0,50 (0,02) 0,55 (0,02)

Za pomocg testu ANOVA stwierdzono, ze HQ-ratio bez wzgledu na tryb

rehablitacji nie zmienia sie istotnie wraz z uptywem czasu. Obserwowane wrtosci

nie réznig sie w sposob istotny statystycznie od grupy kontrolnej (0,62; SD 0,1).

Rowniez poréwnujac HQ-ratio w 0. i 24. tygodniu w grupie | i Il (testem t dla

préb zaleznych) oraz pomiedzy tymi grupami (test t dla préb niezaleznych) nie

wykryto réznic istotnych statystycznie.

5.1.3. Zakres ruchu

Wykres 4. Zakres ruchu w stawie kolanowym.

Zakres ruchu w stawie kolanowym w stopniach

130
125
120
115
110
105
100
95
90
85
80
75
70
65
60

Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci

Tygodnie

gr. | - kolor niebieski; gr. Il — kolor czerwony
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Tab. 5. Zakres ruchu w stawie kolanowym w stopniach (°).

Tydzien gr. | gr. 1l
Srednia (SD) Srednia (SD)
0 107 (4) 101 (4)
6 100a 2) 79a (2)
12 104 2) 97 (2)
24 110 2) 108 (2)

a — réznica istotna statystycznie (p<0,05) — test t

W kazdej z badanych grup (I i [l) zakres ruchu po operacji po przejsciowym

spadku w 6. tygodniu zwiekszat sie w podobny sposéb. Poza 6. tygodniem réznice

w zakresie ruchu pomiedzy grupami byty niewielkie i z wyjatkiem 6. tygodnia nie

miaty cech znamiennosci statystycznej. Mimo obserwowanego wzrostu w 24.

tygodniu, zakres ruchu w grupie | pozostawat o 20° nizszy, a w grupie |l o 22°

nizszy w stosunku do zakresu prawidowego (grupa kontrolna - 130°).

5.1.4. Bodl

Wykres 5. Nasilenie bélu wyrazone w skali VAS.
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Pionowe stupki oznaczaia 0,95 przedziaty ufnosci
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Tab. 6. Bol wyrazony w skali VAS (wynik w mm).

Tydzien gr. | gr. 1l
Srednia (SD) Srednia (SD)
0 76 a 2) 78d 3)
6 37a, b 3) 354, e @)
12 26 b, C 3) e f @)
24 17¢ 3) 23 f ()

a, b, c,d, e, f —roznice istotne statystycznie (p<0,05) — test t

Zaréwno w grupie | jak i Il wraz z uptywem czasu bél szybko ustepowat, a
r6znice pomiedzy kolejnymi badaniami byty znamienne. Nie stwierdzono
natomiast istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami | a Il (test t).

5.1.5. Stabilnos¢ kolana

Wykres 6. Stabilnos¢ przednia kolana w ptaszczyznie AP mierzona w wyproscie.

Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedziaty ufnosci
6,5
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Przesunigcie piszczeli w mm.
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gr. | - kolor niebieski; gr. Il — kolor czerwony
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Tab. 7. Stabilno$¢ przednia kolana (przesuniecie piszczeli w mm) w ptaszczyznie

AP mierzona w wyproscie w grupach | i Il.

Tydzien gr. | gr. Il
Srednia (SD) Srednia (SD)
0 3,00 (0,99) 3,00 (0,86)
6 317 (0,52) 244 (0,45)
12 3,42 (0,54) 3,25 (0,46)
24 417 (0,68) 3,04 (0,59)

Wykres 7. Stabilnos¢ przednia kolana w ptaszczyznie AP mierzona w 30 ° zgieciu.

Przesuniecie przednie piszczeli w mm.

11

10

Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedziaty ufnosci

0 6

gr. | - kolor niebieski; gr.

12 24

[l — kolor czerwony
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Tab. 8. Stabilno$¢ przednia kolana (przesuniecie piszczeli w mm) w ptaszczyznie

AP mierzona w 30 ° zgieciu w grupach | i Il.

Tydzien gr. | gr. 1l
Srednia (SD) Srednia (SD)
0 4,75 (1,47) 6,00 1,27)
6 4,67 (0,92) 3,94 (0,80)
12 6,00 (0,94) 5,38 (0,81)
24 717 (0,99) 6,25 (0,86)

Wykres 8. Stabilno$¢ przednia kolana w ptaszczyznie AP mierzona w 30° zgieciu

po napieciu prostownikow.

Przednie przesunigcie piszczeli w mm

Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci

Tygodnie

gr. | - kolor niebieski; gr. Il — kolor czerwony
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Tab. 9. Stabilno$¢ przednia kolana (przesuniecie piszczeli w mm) w ptaszczyznie

AP mierzona w 30 ° zgieciu po napieciu prostownikow w grupach 1 i Il.

Tydzien gr. | gr. 1l
Srednia (SD) Srednia (SD)
0 1,50 (0,70) 244 (0,61)
6 3,25 (0,70) 1,13 (0,61)
12 2,83 (0,41) 2,00 (0,35)
24 3,83 (0,46) 2,63 (0,40)

Przesuniecie piszczeli mierzone w wyproscie oraz w 30° zgieciu
przedstawiato sie podobnie — po spadku w 6. tygodniu stopniowo wzrastato, by w
kazdym przypadku osiggna¢ wartosci przewyzszajgce odpowiednie wartosci
przedoperacyjne. Jedyna istotna rdznica pomiedzy grupami polegata na
przejsciowym spadku stabilnosci przedniej stawu kolanowego w 30° zgieciu z
napieciem miesni w grupie | w tygodniu 6.

Wykres 9. Stabilno$¢ tylna kolana w ptaszczyznie AP mierzona w 90° zgieciu

stawu.

Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedziaty ufnosci

0,2

0,0

-0,2

0.4

-0,6

-0,8

Przesuniecie piszczeli w mm
{}

Tygodnie

gr. | - kolor niebieski; gr. Il — kolor czerwony
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Tab. 10. Stabilnos$¢ tylna kolana (przesuniecie piszczeli w mm) w ptaszczyznie AP

mierzona w 90° zgieciu w grupach | i Il.

Tydzien gr. | gr. 1l
Srednia (SD) Srednia (SD)
0 20,93 (0,20) 0,72 (0,17)
6 20,64 0,17) 20,39 (0,15)
12 -0,79 (0,11) -0,44 (0,10)
24 20,86 (0,12) 0,83 (0,10)

Wykres 10. Stabilnosc¢ tylna kolana w ptaszczyznie AP mierzona w 90° zgieciu, po

napieciu prostownikow.

Przesunigcie piszczeli w mm

0,6

0,4

0,2

0,0

0,2

-0,4

0,6

0,8

Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci

gr. | - kolor niebieski; gr.

Tygodnie

[l — kolor czerwony
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Tab. 11. Stabilnos$¢ tylna kolana (przesuniecie piszczeli w mm) w ptaszczyznie AP

mierzona w 90° zgieciu, po napieciu prostownikoéw w grupach | i Il

Tydzien gr. | gr. 1l
Srednia (SD) Srednia (SD)
0 20,29 (0,18) 0,19 (0,17)
6 0,14 (0,18) 20,06 (0,17)
12 -0,00 (0,16) -0,06 (0,15)
24 20,07 (0,20) 0,13 (0,19)

W okresie pooperacyjnym dochodzito do przejsciowego zmniejszenia

stabilnosci tylnej stawu kolanowego. Obserwowano takze przejsciowe (miedzy 6.

a 12. tygodniem) zmniejszenie tylnego przesuniecia piszczeli pod wptywem

dziatania miesni prostownikow. Wartosci z tygodniach 0. i 24. sg w obu grupach

podobne.

5.1.6. Sumaryczny wynik w skali WOMAC.

Wykres 11. Zmiany w skali WOMAC w czasie obserwaciji.

Wynik WOMAC

95

90

85

80

75

70

65

60

55

50

45

Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedziaty ufnosci

Tygodnie

gr. | - kolor niebieski; gr. Il — kolor czerwony
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Tab. 12. Sumaryczny wynik w skali WOMAC.

Tydzien gr. | gr. 1l
Srednia (SD) Srednia (SD)
0 60,66 (2,87) 56,25 (3,05)
6 75,89 2,72) 74,25 (2,88)
12 84,83 (5,89) 84,31 (4,01)
24 92,06 (6,48) 92,38 (5,57)

W kolejnych tygodniach obserwacji dochodzito do systematycznego,
nieomal identycznego w obu grupach, wzrostu sumarycznego wyniku
uzyskiwanego w skali WOMAC (brak istotnych roznic przy poréwnaniu

odpowiednich srednich obu grup).

5.2. Zaleznos¢ pomiedzy sumarycznym wynikiem w skali WOMAC a silg
miesniowa, zakresem ruchow, bélem i stabilnoscia stawu.

5.2.1. Sumaryczny wynik w skali WOMAC a sita miesniowa.

Tab. 13. Wspotczynniki korelacji Pearsona pomiedzy sitg miesni a sumarycznym
wynikiem w skali WOMAC.

Wspotczynniki korelacji pomiedzy wartosciami WOMAC a:
Tydzien sitg zginaczy sitg prostownikéw
0 0,40 0,31
6 0,40 0,56
12 0,51 0,73
24 0,21 0,21

Oznaczone wspotczynniki korelacji sg istotne z p<0,05

Jedynie przed operacjq stwierdzono istotng statystycznie dodatnig korelacje
pomiedzy sitg zginaczy, a sumarycznym wynikiem wyrazonym w skali WOMAC.
Istotna zalezno$¢ pomiedzy sita prostownikbw a oceng wedtug WOMAC

utrzymywata sie do 12. tygodnia (analiza korelacji Pearsona).
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Z powyzszych zaleznos$ci wynika, ze poprawa sprawnosci chorego

mierzona w skali WOMAC nie jest uzalezniona od wzrostu sity miesniowej.

5.2.2. Sumaryczny wynik w skali WOMAC a zakres ruchu w stawie

kolanowym.

Tab. 14. Wspdtczynniki korelacji Pearsona pomiedzy zakresem ruchu a

sumarycznym wynikiem w skali WOMAC.

) Wspotczynniki korelacji pomiedzy
Tygodnie o
wartosciami WOMAC a zakresem ruchu.
O _0505 (p=0587)
6 -0,12 (p=0,70)
12 -0,02 (p=0,95)
24 _0502 (p=0595)

Postugujac sie testem korelacji Pearsona poddano analizie zaleznosci
zachodzace pomiedzy zakresem ruchu, a wynikami uzyskiwanymi w skali
WOMAC. Stwierdzono brak zaleznosci pomiedzy zakresem ruchu a oceng wedtug
skali WOMAC.

5.2.3. Sumaryczny i czastkowy wynik w skali WOMAC a bol.

Tab. 15. Wspofczynniki korelacji Pearsona pomiedzy wynikami uzyskanymi w skali

VAS a wynikami otrzymanymi w skali WOMAC.

VAS a VAS a VAS a
Tygodnie WOMAC WOMAC WOMAC
czesc — | czesc - ll suma
0 -0,22 -0,23 -0,23
6 -0,67 -0,54 -0,61
12 -0,58 -0,67 -0,63
24 -0,64 -0,72 -0,68

Oznaczone wspotczynniki korelacji sg istotne z p<0,05
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W badaniach zalezno$ci pomiedzy wynikami wyrazonymi w skali VAS

i WOMAC

statystycznie,

(przy uzyciu analizy Kkorelaciji

Pearsona)

stwierdzono

istotne

ujemne Kkorelacje zaréwno pomiedzy sumarycznym wynikiem

WOMAC jak i jej czesciami. Zaleznosci te wystepowaty w badaniach od 6. do 24.

tygodnia.

5.3. Zaleznos¢ pomiedzy sita miesniowa a stabilnoscig stawu kolanowego.

Dla oceny zwigzku pomiedzy sitg miesni dziatajgcych na staw a jego

stabilnoscig postuzono sie testem korelacji rang Spearmana.

Tab. 16. Korelacja

rang Spearmana dla wybranych parametrow w kolejnych

tygodniach.
Przesunigcie Przesuniecie
Przesuniecie Przesuniecie przednie piszczeli Przesuniecie tylne przednie piszczeli
Sita - Tydzien przednie piszczeli | przednie piszczeli w zgieciu 30° piszczeli w zgieciu w zgieciu 90°
w wyproscie w zgieciu 30° i napieciu 90° i napieciu
nrostownikdw nrostownikdw
Sita zginaczy - 0 0,35 0,38 -0,07 -0,11 -0,34
Sita prostownikéw - 0 0,25 0,28 0,02 -0,1 9 -0,43
Sita zginaczy - 6 -0,40 -0,21 -0,25 -0,12 -0,57
Sita prostownikéw - 6 -0,23 -0,1 0 -0,02 -0,30 -0,1 9
Sita zginaczy - 12 -0,11 -0,20 -0,04 0,25 0,30
Sita prostownikéw - 12 -0,1 4 -0,01 0,09 0,00 0,72
Sita zginaczy - 24 0,07 -0,04 -0,16 -0,11 -0,10
Sita prostownikéw - 24 -0,23 -0,05 -0,1 9 0,02 -0,1 0

Oznaczone wspotczynniki korelacji sg istotne z p<0,05

Widoczna przed operacjg korelacja pomiedzy sitg miesni zginaczy a

stabilnoscia w wyproscie i zgieciu 30° zanika w kolejnych tygodniach. Sita

prostownikow kolana w zadnym przypadku nie wigze sie ze stabilnoscig kolana po

aloplastyce.

Wptyw sity miesniowej na przesuniecie tylne piszczeli jest ograniczony

i zanika w kolejnych tygodniach obserwaciji.
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6. OMOWIENIE

Wsréd chorych na ChZSK przewazajg kobiety. W przedstawionym
materiale rozktad pftci uczestnikéw badania, zarowno w grupach badanych jak
i kontrolnej, byt zgodny z danymi z pigémiennictwa % °’.

Istnieje wiele sposob6w oceny sity miesni dziatajacych na staw kolanowy.
Do najbardziej rozpowszechnionych nalezy szesciostopniowa skala kliniczna
Lovetta®®. W badaniu pilotazowym okazato sie, ze kolejni chorzy byli w stanie
wykona¢ w stawie kolanowym ruch przeciw oporowi, co kwalifikowato ich do
dwdch najwyzszych stopni tej skali. Dlatego ten sposéb badania sity miesniowej,
jako mato dokfadny, nie mogt znalez¢ zastosowania. Z tego powodu wybrano
znacznie dokladniejsza metode pomiaru przy uzyciu elektronicznego
dynamometru. Ze wzgledu na synergie dziatania grup miesniowych pomiary
ograniczcono do grupy prostownikbw oraz zginaczy nie wydzielajac
poszczegblnych miesni.

Aby przeprowadzi¢ badanie sity miesniowej prostownikéw i zginaczy stawu
kolanowego nalezato wybra¢ pomiedzy pozycja siedzacqg a lezacq na brzuchu.
Z przeprowadzonego przeze mnie badania pilotazowego wynikato, ze w pozycji
siedzacej momenty sit byty $rednio o 35% wyzsze, a co najwazniejsze wyniki byty
bardziej powtarzalne. Jak wiadomo, sita miesnia wigze sie z dlugoscig jego
wiokien, gdyz posrednia ditugos¢ widkna miesniowego zapewnia optymalny
kontakt czasteczek aktyny i miozyny®®. Cze$é miesni dziatajacych na staw
kolanowy to miesnie dwustawowe — dziatajgce zarédwno na staw biodrowy czy
skokowy jak i kolanowy. Przyjecie pozycji siedzacej ze zgieciem do 90°w obrebie
wspomnianych stawéw powoduje, ze miesnie przyjmujg (pozadang w badaniu sity
miesniowej) dtugos¢ posrednig. Ponadto pozycja siedzgaca ogranicza dziatanie
miesnia prostego uda, bedacego jedna z gtéw miesnia czworogtowego, na staw
biodrowy (w pozycji tej prawie cata jego sita dziata prostujac staw kolanowy)'. Nie
bez znaczenia pozostaje réowniez fakt, ze ChZSK dotyka w wiekszosci ludzi
starszych, o ograniczonej ogoinej sprawnosci. Zajecie przez nich pozycji siedzace;j
jest tatwe. Nie sprawiata im takze trudnosci stabilizacja ciata — konieczne byto
jedynie przytrzymanie pasem biodrowym i uchwyt konczynami gérnymi. Wszystkie
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te wzgledy zadecydowaly o wykonywaniu pomiaréw sity miesniowej w pozycji
siedzacej.

W przypadku ChZSK poréwnywanie sity miesniowej, podobnie jak i innych
badanych parametréw z kohczyng przeciwng nie jest mozliwe. Potwierdzeniem
moze by¢ to, ze 13 sposréd 42 badanych oséb, poddano operacji aloplastyki
drugiego kolana w okresie obserwacji. Podobne opinie powtarzajg sie w
pismiennictwie®. Dodatkowy argument stanowi fakt, ze nawet je$li drugi staw
kolanowy nie wykazuje zmian zwyrodnieniowych, to choroba konczyny
operowanej powoduje zmiany sity miesniowej konczyny ipsilateralnej poprzez
zaburzenie mechaniki chodu®'. Ponadto u 27% pacjentéw po uptywie roku od
operacji nastepuje zwiekszenie dolegliwosci boélowych w kolanie konczyny
przeciwnej, ktére poprzez ograniczenie mobilnosci zmniejsza site miesniowa®?.

Waznym uzupetnieniem pomiaréw sity miesniowej jest stosunek sity miesni
zginajacych staw kolanowy do prostujgcych (HQ- ratio). U zdrowych oséb sita
miednia czworogtowego przewyzsza site zginaczy co zwigzane jest z jego
wiekszym obcigzeniem wywotanym pionowg pozycja ciata. Zakres HQ-ratio od 0,5
do 0,8 uwazany jest przez Kannus’a i Jarvinen’a za optymalny®.

Osobng kwestie stanowi mechanika stawu rzepkowo-udowego. Amplituda
ruchow rzepki wzgledem kiykci kosci udowej siega 7-8cm. Rzepka poprzez
oddalenie ramienia sity miesnia czworogtowego od osi zgiecia kolana zwieksza
site wyprostng o okoto 30% (zob. aneks na str. 69, ryc. 8).

Moment sity zginaczy i prostownikéw stawu kolanowego wsrod wszystkich
badanych chorych zakwalifikowanych do operacji byt znaczaco, bo prawie potowe
mniejszy niz w grupie kontrolnej. To spostrzezenie znajduje potwierdzenie w

licznych pozycjach pismiennictwa® ©.

Zjawisko to wydaje sie fatwe do
wyjasnienia ograniczeniem ruchdéw zwigzanym z dokuczliwym bdlem kolana.
Warto zwréci¢ uwage na pojawiajacy sie w pisSmiennictwie poglad, ze ostabienie
sity miesnia czworogtowego moze by¢ nie skutkiem, a przyczyng wtérnych zmian
zwyrodnieniowych w kolanie®® .

W przebiegu pooperacyjnym obserwowany przeze mnie spadek sity
miesniowej siegat okoto 30% wartosci przedoperacyjnej w grupie Il. Jest to zgodne
z danymi z pismiennictwa (w okresie 2 do 4 tygodni po operacji odnotowywano

zmniejszenie sity migsniowej o potowe®” %8).
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Powszechnie uwaza sie, ze istnieje szereg przyczyn zmniejszenia sity
|69, WysiQk70, 71

uszkodzenia tkanek’?. Badania przeprowadzone przy pomocy rezonansu

miesniowej w okresie pooperacyjnym - wymienia sie tu bo oraz
magnetycznego wykazaty, ze po uptywie miesiagca od aloplastyki stawu
kolanowego powierzchnia przekroju miesnia czworogtowego uda zmniejsza sie o
okoto 10%"°.

Brak spadku sity miesniowej w grupie | byt najprawdopodobniej skutkiem
fizykoterapii przeprowadzonej w odziale rehabilitacji, ktéra ufatwiata chorym
przeprowadzanie intensywnych éwiczen®.

W pomiarach sity prostownikdw i zginaczy pacjenci rehabilitowani w
oddziale szpitalnym, wykazywali (od 6 tygodnia) wiekszg site miedniowg w
porownaniu do grupy Il. Brak istotnosci statystycznej tych réznic (poza 12.
tygodniem w sile zginaczy i 24. tygodniem w sile prostownikdéw) wynikat z
ograniczonej liczebnosci proby. Mimo to mozna stwierdzi¢, ze dzieki rehabilitacji w
warunkach szpitalnych sita miedniowa powraca wczesniej niz u rehabilitowanych
w domu. Warto zaznaczyé, ze po zakonczeniu hospitalizacji utrzymuje sie
zwiekszona sita miesniowa u chorych rehabilitowanych w szpitalu, w poréwnaniu z
chorymi rehabilitowanymi w domu.

Z poroéwnania sity miesniowej zaréwno zginaczy jak i prostownikéw na
koniec poétrocznej obserwacji wynika, ze cho¢ ich wartosci rosty i byty znacznie
wyzsze niz przed operacja, to jednak nie osiggnety poziomu grupy kontrolnej.
Pozostaty o okoto 1/3 nizsze. Podobne obserwacje poczynili Finach i Walsh

.75 Hurley i Mizner z wsp. za przyczyne tego zjawiska przyjeli gtéwnie

)72, 76

Z wsp.
zaburzenia aktywacji miesniowej (volontary muscle activation oraz w
mniejszym stopniu atrofie miesni”.

Wspébtczynnik HQ-ratio w zadnej z badanych grup nie zmieniat sie istotnie
wraz z uptywem czasu i osiagat wartosci porownywalne z grupa kontrolng. Mozna
przypuszczaé, ze nieuniknione w czasie aloplastyki catkowitej usuniecie
przedniego wiezadta krzyzowego (ACL) powinno skutkowaé zmianami sity
miesniowej podobnymi do obserwowanych u chorych z urazowym uszkodzeniem
tego wiezadta. Laskowski, opierajac sie na badaniach pacjentéw z pourazowymi
uszkodzeniami wiezadet krzyzowych stwierdzit, ze brak ACL kompensowany jest
przez wzrost napiecia zginaczy, co wywotuje zmiane wartosci wskaznika HQ-ratio

do wartosci bliskich liczbie jeden*’. Jednak jak podaje Huang i wsp, resekcja
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wiezadet krzyzowych w czasie aloplastyki nie powoduje zmian HQ-ratio w czasie
dtugotrwatej obserwaciji’’. Z kolei u chorych z przewlekta niestabilnoscig stawu
kolanowego, wywotang zerwaniem wiezadta krzyzowego przedniego, w obrazie
tomograficznym uwidoczniono jedynie niewielkie zmniejszenie powierzchni
przekrojow miesni zginaczy (4%) i miesnia czworogtowego (8%)’8. Warte
odnotowania jest przypuszczenie, ze brak wiezadta krzyzowego przedniego jest
kompensowany nie tylko wzrostem sity miesniowe] zginaczy ale tez silnigj
zaznaczona niz u zdrowych koaktywacja zginaczy w korncowej fazie wyprostu”.

Prawidtowy zakres ruchu w stawie kolanowym to przeprost fizjologiczny do
okoto 10°i zgiecie czynne do 130°, a bierne do 150°. Ruchy rotacyjne w zgieciu to
15° rotacji wewnetrznej i 35° zewnetrznej®®. Badanie zakresu ruchu z pomoca
goniometru manualnego uznano za wystarczajaco precyzyjne. Wedtug dostepne;j
literatury w przypadku przeprowadzania badan przez jednego obserwatora, wyniki
pomiardw uzyskane za pomocg tego rodzaju goniometru sg doktadne
i powtarzalne®'.

Na podstawie wlasnych obserwacji oraz dostepnego pismiennictwa mozna
przyjac, ze spadek zakresu ruchu w 6. tygodniu po operacji zwigzany jest z bélem
i pooperacyjnymi uszkodzeniem i obrzekiem tkanek®®. W kolejnych tygodniach
zakres ruchu wzrastat systematycznie zarbwno w grupie chorych rehabilitowanych
w szpitalu jak i u 0s6b rehabilitowanych w domu. Ostatecznie, po poétrocznej
rehabilitacji u chorych z grupy pierwszej osiagnat on srednio 110° a w grupie
drugiej 108°. Jest to znaczny zakres gdyz, wedtug Laubenthal’a i Kettelkamp’a
uzyteczny zakres ruchu w stawie kolanowym, konieczny do funkcjonowania w
zyciu codziennym to 0° - 67° przy chodzeniu, 0° - 90° przy poruszaniu sie po
schodach i 0° - 93° przy siadaniu®®. Jak zatem wida¢, zakres ruchu osiagniety
przez badanych chorych w obu grupach znacznie przewyzszat te wartosci. Co
ciekawe rehabilitacja w warunkach oddziatu szpitalnego przyspieszata jedynie
powrét zakresu ruchu (100°w gr. | vs 79°w gr. Il w 6. tygodniu) nie wptywajac na
jego zwiekszenie w czasie dtuzszej obserwacji. Badania Myles’a z wsp. wskazuja,
ze po uptywie 18 miesiecy od aloplastyki kolana funkcjonalny zakres ruchu
zwieksza sie jedynie o 2%%. Wedtug Lizaura decydujacy wptyw na osiagniety

zakres ruchu ma przedoperacyjna ruchomos$é oraz masa ciata®*.
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Uzyta do oceny bdélu skala VAS pozwalata poréwnac dolegliwosci bolowe u
poszczegdlnych pacjentow®. Uzyskane w niej wyniki dobrze odpowiadajg
wynikom uzyskanym w oparciu o inne skale oceniajace dolegliwosci bdlowe®®.
Jest ona nie tylko czuta, ale takze dzieki swej prostocie moze by¢ wykorzystana
takze u chorych mniej sprawnych intelektualnie®”.

Srednie natezenie bélu wyrazone w skali VAS w grupie | spadto z 76mm
przed operacjg do 17mm w 24. tygodniu od zabiegu, a w grupie Il z 78mm do
23mm w tym samym okresie. Sg to wartosci poréwnywalne do spotykanych w
literaturze®®. Interesujace jest, ze stosowana tylko w trakcie rehabilitacji szpitalnej
fizykoterapia nie przyspieszata ustepowania dolegliwosci bélowych.

Struktury zapewniajgce stabilnos¢ kolana dzielg sie na dwie grupy:
stabiliazatory bierne i dynamiczne®* ®°.

Do pierwszej nalezg wiasciwie uksztattowane powierzchnie stawowe,
torebka stawowa, takotki i wiezadta®®. Wiezadta kolana dziataja synergistycznie, co
w konsekwencji przeciwdziata nieprawidtowym ruchom stawu w ptaszczyznie
czotowej i strzatkowej oraz ogranicza nadmierne ruchy obrotowe w tym stawie. W
aparacie wiezadtowym stawu kolanowego najwazniejszg role odgrywajg wiezadta
poboczne i krzyzowe.

Stabilizatory dynamiczne to liczne miesnie i ich $ciegna®. Naleza do nich:
miesien czworogtowy uda oraz miesien dwugtowy uda, miesnie ,gesiej stopy”
(krawiecki, smukly i pétsciegnisty), miesien potbtoniasty, podkolanowy, brzuchaty
tydki, posladkowy wielki i napinacz powiezi szerokiej. Te dwa ostatnie oddziatujg
na staw kolanowy przez pasmo biodrowo-piszczelowe.

Wsréd wyzej wymienionych najwazniejsza role odgrywa prostownik stawu —
miesien czworogtowy uda. Jest on dynamicznym partnerem wiezadet krzyzowych
w stabilizowaniu kolana w ptaszczyznie strzatkowej i decyduje o wyproscie kolana.

Jednoczesny, izometryczny skurcz zginaczy i prostownikow stawu
kolanowego jest w stanie silnie ograniczy¢ przednie przesuniecie piszczeli
wzgledem uda (wsp6tczynnik od 2,2 do 4,2)°".

W przypadku oceny stabilnosci przedniej stawu kolanowego, zwyczajowo
stosowane testy kliniczne takie jak ,szuflada przednia” (pocigganie podudzia do
przodu w pozycji 90° zgiecia w stawie kolanowym, przy rozluznionych miesniach)
czy testy ,pivot-shift” bgdz Lachman’a sg mato precyzyjne i pozwalajg jedynie na

przyblizong ocene stabilnosci. Sg one w petni wystarczajgce w codziennej
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praktyce klinicznej, jednak ich mata doktadnos¢ nie wystarcza do precyzyjnego
monitorowania zmian stabilnosci stawu. Dlatego do jej oceny postuzono sie
artrometrem KT-1000. Pozycje 0°, 30°i 90° zgiecia w stawie kolanowym wybrano
ze wzgledu na zalecany przez producenta sposob pomiaru. Jest on zwigzany z
biomechanikg kolana. W czasie przejScia ze zgiecia do wyprostu, w stawie
kolanowym kiykie¢ przysrodkowy piszczeli poczatkowo obniza sie po tylnej
powierzchni odpowiadajacego mu ktykcia kosci udowej, by po przejsciu przez
najnizszy punkt wznie$é sie po jego przedniej powierzchni®. Ruchowi temu
towarzyszy nieznaczne rotowanie piszczeli na zewnatrz, co jest wywotane
napinaniem sie przednio-bocznego peczka wiezadta krzyzowego przedniego
(Anterior Cruciate Ligament - ACL). Nalezy jednak pamietaé, ze powyzszy
mechanizm ulega czesciowemu zaburzeniu po resekcji ACL w trakcie aloplastyki.
Staw kolanowy jest ,domykany” w wyproscie przez miesien obszerny
przysrodkowy, bedacy jedng z gtdbw miesnia czworogtowego. Odpowiada on za
ostatnie 30° ruchu prostowania w stawie kolanowym' ?*. Mechanizm ten uzupetnia
powiez szeroka uda, ktéra napieta przez miesien napinacz i posladkowy wielki,
mija w czasie prostowania kolana punkt cieciwy i blokuje staw w wyproscie.

Zgiecie stawu kolanowego pod katem 30° zapewnia maksymalne
rozluznienie stabilizatoréw biernych stawu, co obserwujemy np. w ustawieniu
przymusowym, gdy w stawie jest ptyn wysiekowy’™. Jest to dogodna pozycja do
badania i oceny ewentualnych deficytow funkcji stabilizatoréw biernych oraz
wplywu stabilizatoréw dynamicznych®. Niweluje ona takze obcigzenie stawu
poprzez site grawitacji, ktéra stabilizuje kolano. Jest to zwigzane z meniskowatym
uksztattowaniem powierzchni stawowych dodatkowo uzupetnionym klinowym
ksztattem przekroju takotek®™. Obciazenie ogranicza przesuniecie elementéw
kostnych i tym samym zmniejsza sity przenoszone na wigzadta w czasie ruchéw®.

Odstgpiono od badania stabilnosci przedniej w 90° zgieciu. Zebrane w ten
sposdb wyniki bytyby jedynie powtérzeniem danych zebranych przy pomiarach w
30° zgieciu co znalazto potwierdzenie w badaniu pilotazowym. Pozycje 90" zgiecia
w stawie kolanowym wykorzystano natomiast do pomiaréw tylnej stabilnosci, ktora
zalezy od prawidto funkcjonujacego wiezadta krzyzowego tylnego (zob. aneks na
str. 70, ryc 12).

Znane z piSmiennictwa dotychczasowe badania stabilnosci stawu

kolanowego po aloplastyce dotyczyty poréwnania stanu przed operacja z
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40, 41 W moim materiale

ostatecznym wynikiem, bez oceny dynamiki zamian
przesuniecie przednie piszczeli w wyproscie (3.00mm w gr. | i tyle samo w gr. Il
i zgieciu 30° (4,75mm w gr. | i 6,00mm w gr. Il) byto przed operacjq istotnie
mniejsze niz w grupie kontrolnej (odpowiednio 4,04mm i 6,83mm). Obserwacja ta
pokrywa sie z danymi spotykanymi w pi$miennictwie®* . Przyczyn tego zjawiska
upatruje sie w powstajacych osteofitach oraz postepujacych przykurczach tkanek
miekkich®. Efektu tego nie kompensuje nawet czesto obserwowane w przebiegu
ChZSK uszkodzenie przedniego wiezadta krzyzowego®. Nie bez znaczenia jest
takze odruchowe, wywotane bélem, ochronne napiecie miesni w czasie badania.
W pomiarach przeprowadzonych w 12. i 24. tygodniu, wartosci przedniego
przesuniecia piszczeli w wyproscie i 30° zgieciu kolana w obu badanych grupach
rosty osiggajac wartosci nie roznigce sie w sposoéb istotny od grupy kontrolne;.

Takie same zaleznosci miaty miejsce w pomiarach dynamicznych kiedy
oceniano przesuniecie piszczeli pod wptywem napiecia miesni prostownikdéw
kolana w 30° zgieciu (wzrost przesuniecia z 1,5mm do 3,83mm w gr. | i z 2,44mm
do 2,63mm w gr. Il). Wartosci te w 24. tygodniu obserwacji byty istotnie wieksze
niz w grupie kontrolnej (1,83mm), co zgodnie z pismiennictwem mozna ttumaczy¢
deficytem funkcji usunietego przedniego wiezadta krzyzowego®. Jedyna réznica
pomiedzy badanymi grupami byt przejsSciowy wzrost przesuniecia piszczeli pod
wptywem napiecia miesni prostownikow w 6. tygodniu w grupie rehabilitowanej w
trybie szpitalnym. Mozna go wyttumaczy¢ szybszym powrotem sity miesniowej w
tej grupie badanych oraz wiekszg elastycznoscig tkanek okotostawowych, ktére
byty poddawane intensywnej rehabilitacji szpitalne;j.

W prawidtowym kolanie napiecie miesnia czworogtowego uda wywotuje
okoto 3mm przesuniecie przednie piszczeli powstrzymywane przez ACL. Jednak
po przekroczeniu kata neutralnego wynoszacego okoto 70° zgiecia, napiecie
prostownikow kolana powoduje tylne przesuniecie piszczeli o okoto 2mm. Jest to
spowodowane interakcjq wiezadta krzyzowego tylnego (Posterior Cruciate
Ligament — PCL) i uksztattowania powierzchni stawowych. Zjawisko to zanika w
przypadku uszkodzenia PCL (zob. aneks na str. 70, ryc. 12).

Po przeprowadzeniu badan nasuwa sie wniosek, iz tylne przesuniecie
piszczeli pod wptywem napiecia miesdni praktycznie nie zmienito sie i w 24.
tygodniu byto poréwnywalne z wyjsciowym. Obserwowane wartosci byty jednak w
24. tygodniu wyzsze niz w grupie kontrolnej (-0,86mm w gr. i -0,83mm w gr. |l do
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-0,62mm w grupie kontrolnej). Niewielki wzrost stabilnosci, ktéry miat miejsce w 6.
i 12. tygodniu byt nieistotny statystycznie.

Przyczyng przejsciowego mniejszego dynamicznego tylnego przesuniecia
piszczeli u chorych (-0,07mm w gr. | i -0,13mm w gr. Il w 24. tygodniu do -0,28mm
w grupie kontrolnej) jest pooperacyjne ostabienie mieéni. Pewne znaczenie moze
mie¢ takze zaburzenie funkcji tylnego wiezadta krzyzowego wynikajace ze zmian
degeneracyjnych jego struktury oraz pooperacyjnych zaburzen tonusu*'.

Szczegoblng pozycje zajmuje ocena zadowolenia chorych i ich sprawnosci.
Badanie to przeprowadzono postugujac sie skalg WOMAC, bedaca
chorobozaleznym miernikiem stanu pacjenta. Jest ona powszechnie uznawana,
wiarygodna i szeroko stosowang skalg przy ocenie pacjentéw z ChZSK* . O jej
wartosci swiadczy to, ze w wielu badaniach stuzyta za punkt odniesienia do oceny
innych skal'%'%2 Jej zalete, w przeciwienstwie do np. Knee Society Score (KSS)?
uwzgledniajacej gtobwnie wyniki obiektywnych pomiaréw, stanowi fakt, Zze
doskonale obrazuje subiektywne poczucie sprawnosci chorych.

W obu grupach chorych wyniki oceniane wedtug skali WOMAC w kolejnych
badaniach ulegaly systematycznej poprawie. Réwniez spos6b rehabilitacji nie
wptywat na réznice pomiedzy obiema grupami. Catkowity wynik wzrastat z 60,66
punktéw do 92,06 punktéw w grupie | i z 56,25 punktéw do 92,37 punkiéw w
grupie Il. Poréwnywalne wyniki przedstawili m. in. Jones i Quintan z wsp' %%,

Przed operacjg istniata wyrazna zalezno$¢ miedzy sitg miesniowg zardéwno
prostownikow jak i zginaczy stawu kolanowego a wynikiem wedtug skali WOMAC.
Spostrzezenie to nie odbiega od innych znanych z pismiennictwa obserwacji
przedoperacyjnych przeprowadzonych u pacjentéw z ChzSK>* > 106107 pgq
operaciji sita zginaczy nie wykazywata zaleznosci z WOMAC, a sita prostownikéw
miata zwigzek z wynikiem WOMAC jedynie do 12. tygodnia obserwacji. W zwigzku
z tymi obserwacjami mozna wyciggng¢ wniosek, ze poprawa sprawnosci chorego
oceniona w skali WOMAC jest w niewielkim stopniu, tylko przez poczatkowy okres
pooperacyjny, zalezna od rosnacej sity miesni oddziatujacych na staw kolanowy.
Tymczasem w pismiennictwie spotyka sie opinie o istnieniu takiego i to wyraznego
zwigzku. Nalezy jednak zwréci¢ uwage, ze wynikaly one ze specyficznej
konstrukcji badan, w ktérych ograniczono sie do zdolnosci wchodzenia po

108

schodach lub szybkosci chodu”™ ' czyli czynnosci $cisle zaleznych od

sprawnos$ci miesnia czworogtowego uda. Z kolei wyniki Fisher’a i Ettinger'a z wsp.
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nie wykazaty zaleznosci pomiedzy sita miedniowg a poprawg w skalach
samooceny'® % Sharma w swoim badaniu stwierdzit istnienie stabej korelacji
pomiedzy sita miesnia czworogtowego, a wynikiem WOMAC i jeszcze stabszej
pomiedzy sita miesni zginajacych staw kolanowy a wynikiem WOMAC'". Tak
rozbiezne wyniki badan nad zaleznoscig sity miesni i sprawnoscig wyjasnia
Buchner i wsp'™2. Uwaza on, ze zalezno$é miedzy sita, a sprawnoscig nie
przebiega po linii prostej, gdyz po osiggnieciu pewnego minimalnego poziomu sity
niezbednej do wykonania okreslonego zadania dalszy jej wzrost nie poprawia
sprawnosci pacjentow.

W moich badaniach brak byto réwniez zwigzku miedzy powiekszajacym sie
w kolejnych badaniach zakresem ruchu w stawie kolanowym i sprawnoscig
chorych okreslong w skali WOMAC. Dane z pismiennictwa sg zgodne z moimi
wynikami®®,

Z kolei dolegliwosci bélowe zmniejszajace sie wydatnie podczas kolejnych
badan, w oczywisty sposdb korelowaly z tg czescig skali WOMAC, w ktorej
oceniano dolegliwosci bolowe. Takze wyniki uzyskane w czesci skali oceniajace;j
sprawnos¢ wyraznie korelujg z ustepowaniem dolegliwosci bélowych. Podobne
spostrzezenia znalez¢é mozna w pismiennictwie. Wedtug Anderson’a i wsp. poziom
zadowolenia z aloplastyki kolana rést odwrotnieproporcjonalnie do bélu''®. Moje
badania dowodza, ze bdl majacy negatywny wptyw na wykonywanie przez
chorych codziennych czynnosci zyciowych, jest czynnikiem determinujacym
samoocene wyniku leczenia. Opinie tg potwierdzajg badania Hawker’a i Heck’a z
Wsp114,115_

Stabilnos¢ stawu kolanowego zalezy w gtéwnej mierze od jego biernych
stabilizatorbw, w znacznie mniejszym stopniu od elementéw miesniowych.
Wystepujaca u badanych chorych przed operacja zalezno$¢ miedzy sitg
miesniowg a stabilnoscig stawu kolanowego jest trudna do wyttumaczenia. Byé
moze jest skutkiem chorobowych zmian w obrebie samego stawu. Po aloplastyce
nie obserwuje sie juz korelacji pomiedzy sita miedni dziatajacych na staw
kolanowy a jego stabilnoscia, gdyz rosngca sita miesniowa nie poprawia
stabilnosci operowanego kolana. Tym samym nie nalezy sie spodziewaé, ze
intensywna, pooperacyjna rehabilitacja poprawi nadmiernie zaburzong stabilnosé
kolana wynikajaca np. z rozlegtego uszkodzenia aparatu wiezadtowego.
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Jak wida¢ wptyw rehabilitacji prowadzonej w warunkach szpitalnych na stan
chorych po aloplastyce catkowitej stawu kolanowego jest ograniczony. Daje ona
wzrost sity miesniowej ale nie wptywa znaczaco na inne parametry decydujace o
samoocenie chorych. Subiektywna poprawa uzalezniona jest gtéwnie od redukcji
dolegliwosci bélowych.
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7. WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan wyciagnieto nastepujace wnioski:

1. Rehabilitacja w warunkach oddziatu szpitalnego przyspiesza powr6t sity
miesni zginaczy i prostownikow stawu kolanowego, zwieksza tez jej
bezwzgledng wartos¢ w poréwnaniu z rehabilitacjg prowadzong w
warunkach domowych; jednak po uptywie pét roku od aloplastyki stawu

kolanowego pozostaje ona nadal nizsza niz w grupie kontrolne;.

2. Niezaleznie od trybu rehabilitacji zwieksza sie zakres ruchu w stawie
kolanowym, zmniejszajg sie dolegliwosci bélowe, maleje stabilnos¢ stawu

kolanowego i wzrasta pozytywna samoocena wedtug skali WOMAC.

3. Poprawiajacy sie wraz z uptywem czasu wynik osiggany w skali WOMAC
nie zalezat od wzrastajgcej sity miesniowej i zwiekszajgcego sie zakresu
ruchu, wigzat sie natomiast z ustepowaniem dolegliwosci bélowych.

4. Wozrost sity miesniowej nie poprawiat stabilnosci operowanego kolana.

Utrata przedniego wiezadta krzyzowego nie byta kompensowana

dziataniem aparatu miesniowego.
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8. STRESZCZENIE

Aloplastyka protezg niezwigzang jest uznang i szeroko stosowang metodg
leczenia zaawansowanego stadium choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego.
Celem badania byto okreslenie w czasie péirocznej obserwacji zmian
zachodzacych w sile miesniowej, zakresie ruchu, dolegliwosciach bélowych i skali
samooceny WOMAC w zaleznosci od trybu rehabilitacji prowadzonej w Oddziale
Rehabilitacji lub w warunkach domowych. Istotne byto réwniez znalezienie
odpowiedzi na pytanie czy wynik leczenia wedtug skali WOMAC wigze sie z sitg
miesniowg, zakresem ruchu i dolegliwosciami bdélowymi oraz czy istnieje
zalezno$¢ pomiedzy sita miesniowg a stabilnoscig stawu. Badaniu poddano dwie
21-osobowe grupy chorych réznigce sie trybem zastosowanej rehabilitacji oraz
23- osobowg grupe kontrolng. Na podstawie uzyskanych wynikéw stwierdzono, ze
rehabilitacja w warunkach oddziatu szpitalnego przyspiesza wzrost sity miesni
zginaczy i prostownikéw stawu kolanowego oraz zwieksza jej bezwzgledng
wartos¢ w poréwnaniu z rehabilitacja prowadzong w warunkach domowych.
Jednak po uptywie pét roku od aloplastyki pozostaje ona nizsza niz w grupie
kontrolnej. Niezaleznie od trybu rehabilitacji zwieksza sie zakres ruchu w stawie
kolanowym, zmniejszajg sie dolegliwosci bdlowe, maleje stabilnos¢ stawu
kolanowego i wzrasta pozytywna samoocena wedtug skali WOMAC. Poprawiajacy
sie wraz z uptywem czasu wynik osiggany w skali WOMAC nie byt zalezny od
wzrastajgcej sity miesniowej i zwiekszajgcego sie zakresu ruchu, natomiast wigzat
sie z ustepowaniem dolegliwosci bolowych. Okazato sie takze, ze wzrost sity
miesniowej nie poprawiat stabilnosci operowanego kolana. Jak wida¢ wptyw
rehabilitacji prowadzonej w warunkach szpitalnych na stan chorych po aloplastyce
catkowitej stawu kolanowego jest ograniczony, a subiektywna poprawa
uzalezniona jest gtéwnie od redukcji dolegliwosci bélowych.
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8.1. Summary

The alloplasty with unconstrined endoprothesis is an acknowledged and
widely used method of treatment of severe gonarthrosis. The goal of this half year
observation was to describe the changes of muscle strenght, movement range,
pain and patient's relevant WOMAC scale which depends on the kind of
rehabilitation treatment (performed in Rehabilitation Ward or at home). It was
important to find the answer to the question whether the result of treatment
(expressed in WOMAC scale) was associated with muscle strenght, movement
range and pain. In following research | also tried to investigate whether there was
any association between the strenght of muscle and the stability of the joint. The
following research is based on two groups counting 21 patients each (different in
rehabilitation protocol) and the control group counting 23 patients. The result of the
research has shown that the rehabilitation in the hospital ward increased the
strenght of flexors and extensors of the knee and also increased its absolute
value, compared to results of rehabilitation at home. However after six months
period since alloplasty, the absolute value of muscle strenght was still lower than
in the control group. After any kind of rehabilitation treatment (eather in hospital or
at home) the movement range within the knee has increased but the pain and the
stability of the knee joint has decreased. The WOMAC scale results based on
patients’ description of improvement have increased during the time of
observation. The results did not depend on increasing muscle strenght and
movement range. The feeling of improvement was associated with pain relief. It
turned out that the increasing muscle strenght did not improve the stability of the
knee joint which was operated on. As we can see the hospital rehabilitation
treatment did not influence much the patients after a total knee replacement, and a

subjective feeling of improvement was mainly associated with pain relief.
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9. SPIS RYCIN, TABEL | WYKRESOW

9.1. Spis rycin
Ryc. Radiogramy stawu kolanowego z cechami artrozy. str.
Ryc. 2 Moment ustawiania przymiaru stuzgcego do

dociecia piszczeli. str.
Ryc. 3. Radiogramy kontrolne po catkowitej aloplastyce

stawu kolanowego. str.
Ryc. Dynamometr elektroniczny firmy Imada CO. LTD str.
Ryc. Pomiar sity miesSniowej z zastosowaniem dynamometru

elektronicznego. str.
Ryc. 6. Pomiar zakresu ruchu w stawie kolanowym z uzyciem

goniometru manulanego. str.
Ryc. 7. Aparat KT-1000 firmy MEDmetric CO, San Diego, USA. str.
Ryc. 8. Typy rzepki wedtug Wiberg’a. str.
Ryc. 9. Pozycja rzepki wedtug Insall’a-Salivati’ego. str.
Ryc. 10. Skala oceny radiologiczne;j. str.
Ryc. 11. Schemat powstawania ramienia sity tworzonego dzieki

obecnosci rzepki. str.
Ryc. 12. Napiecie miesnia czworogtowego w zgieciu kolana

powyzej kata neutralnego. str.
9.2. Spis tabel
Tab. 1. Sita miesniowa (Nm) oraz obwod kolana (cm) w grupach

[, II'i kontrolne;j. str.
Tab. 2. Stabilnos¢ stawu kolanowego (przesuniecie piszczeli w mm

w grupach |, Il i kontrolnej). str.
Tab. 3. Sita miesniowa (Nm) zginaczy i prostownikow stawu

kolanowego. str.
Tab. 4 HQ - ratio w kolejnych tygodniach obserwaciji. str.
Tab. 5 Zakres ruchu w stawie kolanowym w stopniach (°). str.
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15

16
19

19

20

21

66

66

67

69

70

14

14

24
26
27
28

50



Tab. 7.

Tab. 8.

Tab. 9.

Tab. 10.

Tab. 11.

Tab. 12.

Tab 13.

Tab. 14.

Tab. 15.

Tab. 16

Tab. 17.

Stabilnos¢ przednia kolana (przesuniecie piszczeli w mm)
w ptaszczyznie AP mierzona w wyproscie w grupach 1 i Il.
Stabilnos¢ przednia kolana (przesuniecie piszczeli w mm)
w ptaszczyznie AP mierzona w 30° zgieciu w grupach | i Il.
Stabilnos$¢ przednia kolana (przesuniecie piszczeli w mm)
w ptaszczyznie AP mierzona w 30° zgieciu po napieciu
prostownikow w grupach 1 i Il.

Stabilnos¢ tylna kolana (przesuniecie piszczeli w mm) w
ptaszczyznie AP mierzona w 90 ° zgieciu w grupach | i Il.
Stabilnos¢ tylna kolana (przesuniecie piszczeli w mm) w
ptaszczyznie AP mierzona w 90° zgieciu, po napieciu
prostownikow w grupach 1 i Il.

Sumaryczny wynik w skali WOMAC.

Wspotczynniki korelacji Pearsona pomiedzy sitg

miesni a sumarycznym wynikiem w skali WOMAC.
Wspétczynniki korelacji Pearsona pomiedzy zakresem
ruchu a sumarycznym wynikiem w skali WOMAC.
Wspétczynniki korelacji Pearsona pomiedzy wynikiem
VAS a wynikami uzyskiwanymi w skali WOMAC.
Korelacja rang Spearmana dla wybranych parametréw
w kolejnych tygodniach.

Skala WOMAC.

9.3. Spis wykresoéw

Wykres 1.
Wykres 2.
Wykres 3.
Wykres 4.
Wykres 5.
Wykres 6.

Wykres 7.

Sita miesniowa zginaczy stawu kolanowego.

Sita miesniowa prostownikéw stawu kolanowego.
HQ-ratio.

Zakres ruchu w stawie kolanowym.

Nasilenie bolu wyrazone w skali VAS.

Stabilno$¢ przednia kolana w ptaszczyznie AP mierzona
W wyproscie.

Stabilnos¢ przednia kolana w ptaszczyznie AP mierzona

w 30° zgieciu.
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str.

str.
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Wykres 8.

Wykres 9.

Wykres 10.

Wykres 11.

Stabilno$¢ przednia kolana w ptaszczyznie AP mierzona
w 30° zgieciu po napieciu prostownikdw.

Stabilnos¢ tylna kolana w ptaszczyznie AP mierzona

w 90° zgieciu stawu.

Stabilnos¢ tylna kolana w ptaszczyznie AP mierzona

w 90° zgieciu, po napieciu prostownikdw.

Zmiany w skali WOMAC w czasie obserwacji.

str. 30

str. 31

str. 32
str. 33
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11. ANEKS

Radiologiczny podziat ChZSK wedtug Kellgren’a*.
okres |

bez zwezenia szpary stawu udowo-piszczelowego i rzepkowo-udowego, niewielkie

osteofity na krawedziach powierzchni stawowych
okres I

radiogramy A-P - asymetryczne zwezenie szpary stawowe]

(Swiadczy o ubytkach w chrzastce), osteofity na krawedziach powierzchni stawowych

radiogramy boczne — zwezenie szpary stawu rzepkowo-udowego, na krawedzi gérnej

rzepki w miejscu przyczepu sciegna miesnia czworogtowego odczyny o charakterze

entezopatii zwyrodnieniowe;j.
okres Il

radiogramy A-P — zaburzenie osi stawu kolanowego w wyniku asymetrycznego

zwezenia szpary stawowej. Na krawedziach stawowych kosci udowej
| piszczelowej wyrazne osteofity, widoczna sklerotyzacja warstwy podchrzestne;.

radiogramy boczne — zwezenie szpary stawu rzepkowo-udowego, osteofity na

powierzchni rzepkowej kosci udowe;j.
okres IV

radiogramy A-P - asymetryczne, znaczne zwezenie szpary stawowej. Znieksztatcenie

powierzchni stawowych z watowymi odczynami wytworczymi na krawedziach
stawowych. Sklerotyzacja i torbiele w kosci podchrzestnej. Podwichniecie powierzchni
stawowych.

radiogramy boczne - wyrazne zwezenie stawu rzepkowo-udowego, znieksztatcenie

powierzchni stawowej rzepki i rzepkowej powierzchni kosci udowej z odczynem
proliferacyjnym, odczyny wytwércze na tylnej powierzchni ktykci kosci udowej, ciata

wolne.
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Ryc. 8. Typy rzepki wedtug Wiberg'a*.

A-typl,B—typ I, C—typ Ill

Ryc. 9. Pozycja rzepki wedtugg Insall’a-Salivati’ego®.

Przy prawidtowym ustawieniu dlugos¢ rzepki réwna sie odlegtosci

guzowatoscig piszczeli (A-B = B-C).

pomiedzy

rzepka a
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Ryc. 10. Skala oceny radiologicznej*.

TKA Scoring System

Evaluator name Date
Patient
name/number Preop ]  Postop [ ]

Surgeon name

Hospital number

X-ray date Prior implants
Joint:  Left knee[ ] Right knee [ ]
Alignment:  Recumbent [ Standing []
Anteroposterior : Angle Lateral : Angle
in degrees £ in degrees
\ Femoral
\ flexion (a)
1
‘;\ Tibial
NAaT=—_  angle () Femoral
flexion (y) =
=== Total
|j valgus angle () Tibial
I
angle (o)
! 18" Film g
3’ Film
Implant/bone surface area
Percent area of tibial surface covered by implant
Radiolucencies: Indicate depth in millimeters in each zone
RLL
i s RLL
peae i
el 2- 08
Shthi et
R ks Qe
Py D i
IOl it o W § Total Total Total
Patellar problem list
Angle of prosthesis Subluxation
Placement Med-Lat
Sup-Inf Dislocation
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Tab. 17. Skala WOMAC?®®.

Czesc |

Wynik

Bol w czasie chodzenia

wchodzenia po schodach

nocy

spoczynku

noszenia cigzaréw

Poranna sztywnos¢

Sztywnos¢ w czasie dnia

Sumacz. |

Czesc i

Poziom trudnosci w czasie schodzenia po schodach

wchodzenia po schodach

siadania

wstawania

stania

pochylania sie

chodzenia po ptaskim

wsiadania/
wysiadania z samochodu

robienia zakupow

ubierania skarpetek

zdejmowania skarpetek

wstawania z t6zka

lezenia w t6zku

w(y)chodzenia do/z wanny

siadania/

wstawania w toalecie

ciezkie obowigzki domowe

lekkie obowigzki domowe

Sumacz. Il

SUMA czesci l i Il

B6l: 0 — ekstremalny, 1 —silny, 2 — umiarkowany, 3 — lekki, 4 — brak
Funkcja: 0 — bardzo zla, 1 — zla, 2 — umiarkowanie utrudniona, 3 — dosc¢ dobra, 4 — brak trudnosci
Max. 96 pkt.
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Ryc. 11. Schemat powstawania ramienia sity tworzonego dzieki obecnosci rzepki.

Dzieki powstajacemu ramieniu sity wektor C ma wiekszg wartos¢ od A i B.
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Ryc.12. Napiecie miesnia czworogtowego w zgieciu kolana powyzej kata
neutralnego.

S\
M

A-— w prawidlowym kolanie napiecie prostownikow w zgieciu stawu przewyzszajacym kat
neutralny powoduje przesuniecie piszczeli ku tytowi o okoto 2mm.
B - w przypadku uszkodzenia PCL napiecie prostwnikédw wywota przesuniecie przednie

piszczeli analogiczne do obserwowanego przy zgieciu mniejszym niz kat neutralny.
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