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WYKAZ ZASTOSOWANYCH SKROTOW:

ALL - wiezadlo przednio-boczne (ang. Antero-Lateral Ligament)

ITB - pasmo biodrowo-piszczelowe (ang. Ilio Tibial Band)

LCL - wigzadlo poboczne strzatkowe (ang. Lateral Collateral Ligament)
MCL - wigzadlo poboczne przysrodkowe (ang. Medial Collateral Ligament)
RTP - powr6t do uprawiania sportu (ang. Return To Play)

WAKEP - wigzadlo krzyzowe przednie (ang. Anterior Cruciate Ligament, ACL)
WKPR - rekonstrukcja wigzadta krzyzowego przedniego

PCL - wigzadlo krzyzowe tylne (ang. Posterior Cruciate Ligament, PCL)



WPROWADZENIE

Aktywnos$¢ fizyczna traktowana jako dowolno$¢, konieczno$¢ czy modny trend
srodowiskowy, opiera si¢ na tych samych mechanizmach ruchowych jakie zostaly
wyksztalcone ewolucyjnie. Cigglo$¢ tego procesu spotyka si¢ w dzisiejszych czasach
Z rewolucyjnymi zmianami technologicznymi i informatycznymi. Konfrontacja tych dwoch
potencjatow obrazuje rozbieznosci pomiedzy mozliwosciami cztowieka, a sportowymi celami,
ktore sobie stawia. Nieadekwatny poziom fizycznej sprawno$ci wszechstronnej, w stosunku do
realizowanych zadan, jest cz¢sto przyczyng wystapienia uszkodzen w obrgbie narzadu ruchu.

Rozwijanie zdolnosci i predyspozycji ruchowych moze odbywac si¢ w strefie wysokich
wymagan adaptacyjnych, w odpowiednio zaplanowanych cyklach treningowych. Drugim
biegunem podejmowanych dzialan, jest spontaniczna aktywno$¢ fizyczna niezwigzana
z treningiem - NEAT (Non Exercises Activity Thermogenesis), (Chung i wsp. 2018; Rizzato
i wsp. 2022). Cwiczenia fizyczne, wykonywane w ciggu dnia w najprostszych dostepnych
formach, przy pojedynczych powtorzeniach daja w sumie objeto$¢ jednostki treningowe;j. Nie
sg skupione w okreslonej jednostce czasowej, ale systematyczno$é ich wykonywania pozwala
oczekiwac zamierzonego efektu. Czgsto wykonywanie tych ¢wiczen jest skojarzone z zasadami
ergometrii Srodowiska pracy lub zachowan w warunkach domowych.

Podstawowe indywidualne mozliwosci profilaktyki uszkodzen narzadu ruchu sg oparte
na dobrostanie organizmu zwigzanego ze snem, zywieniem 1 wilasciwie dobranymi
obcigzeniami treningowymi. Upowszechnianie aktywnosci fizycznej jest uzasadnione jej
trudnym do przeszacowania prozdrowotnym znaczeniem, gldwnie w aspekcie chordb uktadu
sercowo—naczyniowego, onkologicznych czy chorob metabolicznych, takich jak cukrzyca
| otyto$¢. Zaangazowanie w trening sportowy wigze si¢ jednak rowniez z mozliwoscig
narastania i kumulowania zme¢czenia w uktadzie nerwowo-mig$niowym. Taki stan powinien
korelowa¢ z zapewnieniem tkankom odnowy pod postacig treningu wyréwnawczego, metod
fizjoterapii lub stosowania urzadzen zapewniajacych organizmowi odnowe biologiczng. Stan
zmgczenia moze prowadzi¢ do zaburzenia czucia wlasnego ciata, utraty kontroli ruchu
I sposobi¢ do zaistnienia uszkodzenia kostno-stawowego podczas aktywno$ci sportowe;.
Jednym z wazniejszych elementow strategii regeneracyjnej jest umiejetno$¢ radzenia sobie
Z codziennym obcigzeniem treningowym, a najlepsza prewencja skutkéw stresu sa sen
| zywienie. Brak metodycznego zbudowania planu aktywnosci ruchowej, prowadzgcego od
podstawowych wzorcow ruchowych, do aktywnosci specjalistycznej, zagraza bezpieczenstwu

uprawiania sportu i czgsto prowadzi do ztozonych w skutkach urazow.



Niezwykle waznym czynnikiem zywieniowo-suplementacyjnym jest poziom witaminy
D3. Obnizenie poziomu witaminy D3, ponizej wymaganej normy, negatywnie wplywa na
procesy metaboliczne tkanki kostnej wraz z ostabieniem jej parametrow fizycznych, istotnych
W przenoszeniu obcigzen. Zwigksza to tym samym niszczace dziatanie energii urazowej
uszkadzajacej struktury narzadu ruchu (Manoy i wsp. 2017; Zhang i wsp. 2021b).

Uszkodzenie struktury kazdego wigzadla, catkowite lub czeSciowe, polega na
przerwaniu ciggtosci wszystkich lub niektorych jego widkien. Ten warunek jest jednym
Zniewielu elementéw statych towarzyszacych urazom wiezadtlowym, w tym wigzadta
krzyzowego przedniego (WKP). Obserwuje si¢ wzrastajaca ilos¢ uszkodzen WKP w sportach
indywidualnych oraz zespotowych grach sportowych, wsrdd ktérych dominuje pitka nozna.
Dostepnos¢ metod diagnostycznych wraz z adekwatng $wiadomosciag znaczenia problemu
uszkodzenia WKP, reprezentowang przez zespolty medyczne, pozwala oczekiwaé zapewnienia
zawodnikowi po przebytym urazie, powrotu do uprawiania sportu. W wieloetapowym procesie
odzyskania sprawno$ci istnieje jednak wiele zagrozen mogacych op6zni¢ osiggnigcie
ustanowionego celu. Spodziewany niekorzystny wptyw energii urazowej uszkadzajacej WKP
widoczny jest w obrazowaniu rezonansem magnetycznym (MRI) oraz w diagnozowaniu
artrometrycznym. Czas podjecia decyzji o wykonaniu operacji wraz z rozlegloscia jej
przeprowadzenia, przed 1 pooperacyjny protokoét usprawniania, moga decydowal
0 ostatecznym powodzeniu leczenia.

Olbrzymie znaczenie w przebiegu calego procesu ma umiejetnos¢ budowania
| zarzadzania drogg post¢powania pacjenta. Niezbe¢dna jest takze ocena postepu leczenia na
jego poszczegdlnych etapach wraz z umiejetnoscig przewidywania ryzyka wystapienia
niepozadanych efektow ubocznych. W tym celu, w nowoczesnych podmiotach leczniczych,
powotuje si¢ osoby lub zespoty 0sob, ktore w oparciu o wszechstronng wiedze 1 do§wiadczenie
potrafig nadzorowac i koordynowac biezacy stan diagnostyki i leczenia. Taki rodzaj dziatania
daje najwigksze prawdopodobienstwo osiagniecia celu, jakim jest bezpieczny zdrowotnie
powr6t do uprawiania sportu (Return To Play - RTP), z maksymalnie mozliwg redukcja ryzyka

wystgpienia ponownego urazu wyleczonego wiezadia.



1. EPIDEMIOLOGIA I CZYNNIKI RYZYKA USZKODZEN
WIEZADEA KRZYZOWEGO PRZEDNIEGO

Zyski zdrowotne wynikajace z regularnej aktywnosci fizycznej sa3 w nieunikniony
sposob potaczone ze wzrostem ryzyka wystgpienia rdznego typu urazéw, W tym stawu
kolanowego (Karbowski i wsp. 2017). W obrebic kolana najczeSciej uszkodzeniu ulega
kompleks wiezadet krzyzowych, czyli WKP oraz wiezadto krzyzowe tylne (PCL). Mechanizm
uszkodzenia WKP najczesciej ma forme posrednig i wynika z ustawienia konczyny dolnej
w przeproscie kolana i jego koslawieniu. Towarzyszy temu czgsto przeciwstawny ruch tutlowia
do kierunku ustawienia stopy po uszkodzonej stronie. W Polsce ponad 50% wszystkich urazow
stawu kolanowego dotyczy catkowitego lub czgsciowego przerwania WKP. Szacunkowo
w skali roku jest to liczba okoto 1/1000 mieszkancow. Wigkszo$¢ z tych uszkodzen, bo blisko
75 % zdarzen, powstaje na tle sportowym i dotyczy sportu amatorskiego (Stefanska i wsp. 2009;
Karbowski i wsp. 2017).

Niemieckie obserwacje w zakresie urazow WKP wsérod pitkarzy noznych, zarowno
w ligach amatorskich, jak i profesjonalnych, w sezonach od 2014/2015 do 2018/2019 roku
ujawnily 958 przypadkéw urazow WKP. Znamienne jest to, ze w kazdej z tych lig, do urazow
dochodzito czg$ciej podczas meczow, niz podczas treningdw (Szymski 1 wsp. 2022).

Dziewigciokrotnie wigksze predyspozycje do wystgpowania urazéw kolan ma pte¢ zenska,
zwlaszcza w przedziale wiekowym 15-19 lat. Wiaze si¢ to z budowa miednicy i specyficznym
osadzeniem blizszego odcinka ko$ci udowej] wymuszajacego tendencje do koslawosci osi
konczyny dolnej (Cimino 1 wsp. 2010).

Potwierdzeniem tych danych jest przeglad pisSmiennictwa dotyczacy badan duzych grup
pacjentow, ktory wykazat, ze: a) uszkodzenie WKP w mechanizmie bezkontaktowym stanowi
okoto 55% przypadkéw. Czesciej dotyczy zawodniczek (63%), niz zawodnikow (50%); b)
uszkodzenie czg$ciej wystepuje w grupach sportowcoOw ponizej 19 r.z. (68%); c) czestosc
wystepowania urazéw bezkontaktowych szacuje si¢ na 0,07 na 1000 rozegranych treningowo
I meczowo godzin; d) wystepowanie uszkodzen jest czgstsze podczas zawodow, wynoszac 0,48
na 1000 rozegranych godzin, niz podczas treningéow, gdzie wynosi 0,04 na 1000 rozegranych
godzin (Chia 1 wsp. 2022). Czestsze wystgpowanie catkowitych uszkodzen WKP podczas
zawodow, niz treningdw, wigze sie z wigksza determinacja i1 zaangazowaniem w walke oraz
bardziej traumatycznym oddzialywaniem zewng¢trznych i wewngtrznych czynnikow stresu

(Chia i wsp. 2022).



Chociaz globalnie czgstos¢ wystgpowania urazoéw WKP jest nieznana, szacuje si¢, ze
w USA rocznie wykonuje si¢ 350 000 rekonstrukcji WKP (WKPR), (Meisterling i wsp. 2009).
Pomimo naprawy chirurgicznej, u okoto 79% tych osob rozwija si¢ choroba zwyrodnieniowa
stawu kolanowego, a u 20% dochodzi do ponownego urazu w ciggu 2 lat (Holm i wsp. 2012).
Ryzyko ponownego urazu i rozwoju zwyrodnienia stawdw kolanowych stalo si¢ obcigzeniem
ekonomicznym i ogdlnym problemem na arenie sportowej. Wskazniki urazow WKP w sporcie,
wzrastajg zarowno u sportowcow w wieku seniorskim, jak i wsrod mtodych sportowcow. Jeden
na czterech mtodych ludzi, ktorzy doznaja urazu WKP do 18 roku zycia, doznaje drugiego
urazu tego wigzadta w swojej karierze sportowej (Nessler i wsp. 2017). Sportowcy, ktorzy
doznali kontuzji kolana w tym wieku, maja o$miokrotnie wicksze ryzyko doznania kolejnej
kontuzji kolana podczas gry w zyciu dorostym. W pilce noznej, niezaleznie od podloza
trawiastego, piaszczystego czy halowego, tego typu ruchy sa koniecznym elementem gry.
Sposrod innych dyscyplin predysponujacych wzorami zachowan ruchowych do uszkodzen
WKP, mozna wymieni¢ koszykoéwke, pitke reczna, narciarstwo alpejskie z réznorodnoscia jego
konkurencji oraz r6zne rodzaje sportow walki.

Wsrod innych czynnikow ryzyka uszkodzenia WKP spoza rodzajow uprawianych
sportdw, najczesciej zwraca si¢ uwage na zaburzenia anatomiczno-strukturalne, hormonalne,
genetyczne, biomechaniczne, neuromie¢$niowe oraz sSrodowiskowe (Shultz i wsp. 2010; Hewett
1 wsp. 2016). Kolejnymi czynnikami ryzyka sa: tendencja do ko§lawos$ci kolan 1 niewlasciwy
poziom przygotowania motorycznego, do realizacji okreslonych celow treningowych
(Zavatsky 2001; Hootman i wsp 2007; Pujol i wsp. 2007; Barber-Westin i wsp. 2009; Kaeding
i wsp. 2017). Uwage zwraca rowniez skojarzenie uszkodzenia WKP z ograniczeniem
mobilnosci stawow biodrowych, szczegdlnie w zakresie rotacji wewnetrznej tych stawow oraz
ostabienia funkcji migsni posladkowych, co przektada si¢ na zmniejszenie walorow stabilizacji
centralnej (Larwa i wsp. 2021). Bardzo waznym czynnikiem wptywajacym na stopnie swobody
pracy stawdOw jest stan napiecia taSm powieziowych 1 fancuchéw miesniowych warunkowany
stresem, jego somatyzacjg oraz chorobami psychosomatycznymi (Sharrock i wsp. 2011).

Stres to skomplikowany stan uwarunkowany czynnikami biologicznymi, poznawczymi
I emocjonalnymi. Nadmierny stres, w zaleznosci od jego typu oraz indywidualnych odpowiedzi
fizjologicznych, moze prowadzi¢ zaréwno do krétko-, jak i dtugotrwatego uposledzenia pracy
ludzkiego organizmu. Zjawisko somatyzacji stresu moze wynikac z faktu, iz stres i interocepcja
sa ze sobg bezposrednio powigzane, oba procesy regulowane sg przez komunikacje centralnego
uktadu nerwowego z obwodowym. Poczucie fizjologicznej kondycji ciata obejmuje

przetwarzanie 1 odbieranie informacji dostarczanych do moézgu z peryferyjnych tkanek,
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drogami aferentnymi. Stres natomiast generowany jest na podstawie informacji z osrodkowego
uktadu nerwowego, wptywajac na aktywno$¢ organéw obwodowych oraz metaboliczne
i immunologiczne odpowiedzi organizmu poprzez reakcje neurologiczne i endokrynne (Schulz
i Vogele 2015). Do patologicznych zmian warunkowanych stresem dochodzi zazwyczaj
w uktadach, ktore zostaly juz wczesniej ostabione (Kalmbach i wsp. 2018). Dysregulacja
odpowiedzi na stres moze wywota¢ obszerng reakcj¢ emocjonalno—poznawcza i tym samym
wptywac na wiele systemoéw: regulacje snu, funkcje autonomicznego uktadu nerwowego, uktad
sercowo-naczyniowy oraz pokarmowy. Coraz wigcej badan wskazuje, ze zaburzenia zwigzane
ze stresem czgsto poprzedzaja, a nawet przyczyniaja si¢ do wystapienia bezsennosci (Kalmbach
1 wsp. 2018). Naukowcy potwierdzajg istnienie specyficznego komponentu okreslajacego
reaktywno$¢ stresu, ktory manifestuje si¢ w strukturze snu (Drake i wsp. 2004), czyli stopniu
w jakim stresor go zakldca. Odpowiedz ta jest bardzo zmienna osobniczo. Osoby o wysokiej
reaktywnosci snu, reaguja duzymi zaburzeniami na relatywnie maty czynnik stresogenny. Poza
trudnos$cig z zasypianiem, skroceniem czasu snu, czy jego przerywaniem obserwuje si¢ tez
zaburzenia ruchowe w trakcie snu (sleep related movement disorders — SRMD). Sa to proste,
monofazowe skurcze mig$niowe pojawiajace si¢ w trakcie snu lub tuz przed zas$nigciem.
Zalicza si¢ do nich migedzy innymi: zesp6t niespokojnych nég, skurcze migsniowe, jaktacje, czy
bruksizm.

Bruksizm, coraz szerzej badany i opisywany w ostatnich latach, zostal zdefiniowany
przez American Academy of Sleep Medicine jako powtarzajaca si¢ aktywno$¢ migsni twarzy
wywotujaca zaciskanie, zgrzytanie zgbami 1 / lub napieranie zuchwy na szczgke (Lobbezoo
i wsp. 2018). Autorzy podkreslaja rowniez, ze bruksizm jest cecha, ktora niekoniecznie
prowadzi do dalszych dysfunkcji, moze by¢ czynnikiem ryzyka pewnych zaburzef okolicy
jamy ustnej 1 twarzy, natomiast nie zawsze si¢ tak dzieje. Wystgpowanie bruksizmu czesto
skojarzone jest z zaburzeniami psychosomatycznymi, ktore polegaja na zaostrzeniu chorob
somatycznych przez stres i dystres psychiczny. Kiedy stres wystepuje u osoby, ktora jest
bardziej reaktywna emocjonalnie 1 fizjologicznie, nastgpuje zwigkszone zaburzenie
uktadowych czynnosci fizjologicznych. W zaleznosci od indywidualnego poziomu odpornos$ci
uktadow ciata na czynnik stresogenny, zmienia si¢ odpowiedz wielu fizycznych i psychicznych
funkgji.

Bezposredni wplyw na samopoczucie 1 funkcje metaboliczne, majg takze sekwencje
genowe kodujace biatka strukturalne i biatka biorace udzial w procesach biochemicznych.
Wazrost urazowos$ci stawow kolanowych laczy si¢ nie tylko ze wzrostem populacji oséb

podejmujacych aktywno$¢ fizyczng, ale rowniez z dziedziczeniem genetycznym. W szerokim
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pisSmiennictwie zagadnienia wptywu polimorfizméw genowych, odpowiedzialnych za synteze
biatek kolagenowych, nie znaleziono jednoznacznych dowodoéw na istnienie sekwencji
genowych determinujacych uszkodzenia WKP. Wskazywane sg jednak niektore profile
zagrozen, ktore powinny uwrazliwia¢ osoby prowadzgce trening, na zwrocenie uwagi na
konieczno$¢ wprowadzenia oraz wykorzystania ¢wiczen grup mig¢sniowych i1 zadan
koordynacyjnych ochronnie wptywajacych na WKP (Posthumus i wsp. 2010). Wielorako
diagnozowane przyczyny uszkodzen WKP odnoszace si¢ do réznych sktadowych tancucha
genetycznego, nie wskazaly na jedno udowodnione zrédto strukturalne lub metaboliczne,
decydujace o uszkodzeniu WKP. Dokonano jednak duzego postepu w procesie precyzyjniejszej
diagnozy wystepowania takich mozliwosci (Mannion i wsp. 2014). Przekrojowo prowadzone
badania genetyczne, ciagle poszukuja istnienia gendéw kodujacych biatka kolagenowe,
determinujacych zagrozenie zerwania WKP, jak roéwniez genetycznych warunkow jego
ukrwienia (September i wsp. 2012; Rahim i wsp. 2022).

Mnogo$¢ czynnikow ryzyka oraz przyczyn prowadzacych do uszkodzenia WKP
spowodowata stworzenie przez Miedzynarodowa Federacj¢ Pitki Noznej (FIFA) programu
prewencyjnego wprowadzonego do podstawy treningu pitkarskiego u dzieci i mlodziezy
(Sadigursky i wsp. 2017). Warto$cig tego programu jest rOwniez zwrdcenie uwagi na znaczenie
podstawowych wzorcoéw ruchowych wraz z ksztattowaniem cech sprawnos$ci ogdlnej, jako
podstawowego orgza w zapobieganiu uszkodzeniom wig¢zadtowym.

Wystepowanie uszkodzenia WKP taczy si¢ z objawem charakterystycznego ,.trzasku”
W momencie jego zerwania wraz z subiektywnym odczuciem ,,ucieczki” stawu (ang. giving
way) 1 jego powrotem do pozycji wyjsciowej. Potem nastepuje bdl i obrzek stawu z powodu
powstatego wewnatrzstawowego krwiaka. Obserwuje si¢ takze ograniczenie ruchomosci
biernej i1 czynnej, zwlaszcza pelnego wyprostu stawu kolanowego (Walczak i wsp. 2012;
Filardo i wsp. 2019).

Z perspektywy anatomicznej, czyli dwupeczkowej i tasmowej (Smigielski i wsp. 2016)
budowy WKP, uszkodzenie moze dotyczy¢ jednego lub dwodch peczkow, czyli moze byé
czgsciowe lub caltkowite oraz dotyczy¢ przebiegu wiezadla na catej jego dtugosci lub jego
czesci (Smigielski i wsp. 2016; Raines i wsp. 2017).

Czas wykonania rekonstrukcji WKP jest uzalezniony nie tylko od wskazan medycznych,
ale réwniez od warunkoéw ekonomicznych proponowanej operacji w jednostkach publicznych
lub niepublicznych ochrony zdrowia. Sredni czas oczekiwania na zabieg rekonstrukcji WKP
w placowkach publicznych Narodowego Funduszu Zdrowia w wojewodztwie Slaskim

(Katowice) wynosi wedtug danych NFZ (https://pacjent.gov.pl/terminy-leczenia) od 3 miesiecy
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do 5 lat (stan na 31 stycznia 2023r.). W wojewodztwie matopolskim czas oczekiwania na
operacje rekonstrukcji WKP podawany przez NFZ wynosi od 2 miesigcy, nawet do 9 lat.
Operacja przeprowadzona komercyjnie wigze si¢ ze znacznie krotszym czasem oczekiwania,
a odptatno$¢ zgodnie z danymi podawanymi przez witryny internetowe poszczegodlnych
jednostek, miesci si¢ w przedziale od 9700 do 25000 zt., w zalezno$ci od ztozonosci operacji
I jej sktadowych.

W ocenie skuteczno$ci ekonomicznej i spotecznej potrzeby procesu naprawy uszkodzonego
wiezadta wraz z powrotem do uprawiania sportu, konieczne jest uwzglednienie kosztow
nieobecnosci pacjenta w zyciu zawodowym, aspektow przezy¢ psychologicznych i 0sobistych.
Do finansowego wymiaru zwigzanego z naktadami poniesionymi na operacj¢ i rehabilitacje,
nalezy doda¢ koszty z tytutu niemozliwos$ci zarobkowania w zwigzku z uprawianiem sportu.
Do zwigkszenia naktadéw poniesionych na przywrdcenie pacjenta do sportu po zerwaniu
i rekonstrukcji WKP, istotnie przyczyniajg si¢ takze uszkodzenia wspottowarzyszace,

dotyczace tagkotek, innych wigzadet oraz chrzastki i kosci podchrzestne;.
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2. DIAGNOSTYKA USZKODZEN STAWU KOLANOWEGO

2.1. Wywiad i badanie fizykalne

Uzyskane informacje z wywiadu, czyli badania podmiotowego, pozwalaja okresli¢
mechanizm urazu, przedziat wielkosci dziatajacych sit ich kierunku i zwrotu, ustawienie
odcinkéw konczyn dolnych w stosunku do siebie i do reszty ciata. Dzigki temu definiujemy
uraz jako posredni lub bezposredni. Na tym etapie diagnostyki, odpowiednio przeprowadzony
wywiad dotyczacy stanu zdrowotnego pacjenta, pozwala na ocen¢ poziomu sprawnosci
wszechstronnej sprzed urazu. Badanie fizykalne, czyli badanie przedmiotowe, czesto jest
niemozliwe do przeprowadzenia w pelni, z powodu pourazowego bolu uszkodzonego stawu.
Ze wzgledu na troske o pacjenta, utrudniona jest wtedy do przyjecia komfortowa, pionowa
postawa ciata, pozwalajaca na badanie posturalne wraz z analiza chodu, uwzglgdniajaca jego
deficyty pourazowe. Z tego tez wzgledu badanie przeprowadzane jest tylko w pozycji lezace;.
Okresla ono ustawienie stawu, obrzek wewnatrz i zewnatrzstawowy, jego cieptote i zakres
ruchomosci. Do wykrycia uszkodzenia WKP stosuje si¢ kilka testow klinicznych. Test
Lachmana polegajacy na recznym badaniu przedniego przesuwu podudzia, wzgledem uda,
W pozycji lezacej pacjenta, przy maksymalnym, mozliwym do osiagni¢cia wyproscie kolana,
jest najdoktadniejszym klinicznym testem diagnostycznym, z taczna czuloscia 85%
I swoistoscig 94% (Benjaminse i wsp. 2006). Test szuflady przedniej, badajacy przednie
przesunigcie piszczeli wzgledem uda, w kolanie ustawionym pod katem 90 stopni, ma wysoka
czutos¢ 1 swoisto§¢ w przypadku przewleklych zerwan WKP (czuto$¢ 92% 1 swoistos¢ 91%),
ale mniejsza doktadno$¢ w ostrych przypadkach (Benjaminse 1 wsp. 2006). Ujemny wynik testu
nie jest jednak wystarczajacy do wykluczenia urazu (czutos$¢ 24%). Test szuflady przedniej
I test Lachmana sg najczg¢sciej uzupetione testem przesuniecia rotacyjnego pivot shift (Tanaka
1 wsp. 2012). Dodatni wynik tych testow jest bardzo wyraznym wskazaniem na zerwanie WKP
(swoistos$¢ 98%). Test pivot shift to badanie niestabilno$ci w postaci przesunigcia obrotowego,
uzupelniajacy testy translacji przedniej w plaszczyznie strzatkowej. Jest to wazne klinicznie
narz¢dzie diagnostyczne do oceny przednio-bocznej niestabilnosci rotacyjnej w kolanie,
kwalifikujace do rekonstrukcji WKP (Horvath 1 wsp. 2020). Przesunigcie obrotowe jest
ztozonym manewrem taczacym zaro6wno translacje, jak i rotacje kosci piszczelowej, wzgledem
kosci udowej. Zaktada si¢, ze przyczyna przesunigcia obrotowego jest uraz WKP, ale takze
wtorne uszkodzenia stabilizatorow kolana, takich jak takotki, a zwlaszcza ich korzenie,

wiezadia tgkotkowo-piszczelowe, wigzadta poboczne, torebka stawowa, wigzadlo przednio-
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boczne oraz morfologia ktykci kosci udowej i plateau kosci piszczelowej. Test pivot shift,
chociaz jest testem subiektywnym i jego interpretacja jest uzalezniona od do§wiadczenia osoby
wykonujacej go, ma réwniez zastosowanie w ocenie dynamicznej niestabilnosci resztkowej
przednio-bocznej pozostatej po WKPR, opisujgcej stan niekompletnej stabilnosci, jako obraz

czesciowego niepowodzenia rekonstrukcji WKP (Hardy i wsp. 2017).

2.2. Badanie ultrasonograficzne (USG )

Obrazowanie ultrasonograficzne nalezy do grupy badan dynamicznych,
wykorzystujacych mozliwo$¢ zmiany pozycji badanego odcinka narzadu ruchu. Pomimo
niewatpliwych zalet USG w diagnostyce uszkodzen WKP, nie odgrywa ono pierwszoplanowej
roli (Kumar 1 wsp. 2018). Jest to badanie obarczone duzym subiektywizmem wykonujacego
I jego doswiadczenia ortopedycznego i radiologicznego. Ten rodzaj diagnostyki jest bardzo
uzalezniony od jakos$ci posiadanego sprzetu, jednakze ze wzgledu na powszechng dostepnosé
czesto wykonywany jest przed badaniem MRI (Rauer i wsp. 2022). Ultrasonografia duzo
bardziej przydatna jest do oceny stopnia uszkodzenia takotek, chrzastki stawowej, wiezadet
pobocznych oraz struktur $ciegnisto-migsniowych otaczajacych staw kolanowy (Kohn i wsp.
2020).

2.3. Diagnostyka rentgenowska (RTG)

RTG jest standardowym badaniem radiologicznym stawu kolanowego, wykonywanym
w dwoch projekcjach, przednio—tylnej i bocznej w pozycji stojacej (Kohn i wsp. 2020; Rauer
i wsp. 2022). W przypadku istnienia watpliwosci diagnostycznych dotyczacych kosci,
rozszerza si¢ diagnostyke o tomografie komputerowa pozwalajacg na uzyskanie obrazéw
przekrojowych badanych struktur (Ferretti i wsp. 2019). Uzupetieniem tych form diagnostyki
rentgenowskiej, jest przeprowadzane po spelieniu wskazan, badanie osiowosci konczyn
dolnych, okreslajace odchylenia w kierunku ich szpotawosci lub koslawosci. Odmienny od
mechanicznej 1 anatomicznej przebieg osi dtugiej uda 1 piszczeli wskazuje na niefizjologiczny
rozktad obcigzen statycznych i dynamicznych. Odchylenia od normy w tym badaniu nalezy
uwzgledni¢ podczas planowania rekonstrukcji wigzadtowej, taczonej z kostng korekcja

geometrii osi konczyn, nazywanej osteotomia.

12



Podstawowe

Ryc. 1 RTG osi konczyn dolnych (materiat wiasny).

2.4. Rezonans magnetyczny (MRI)

Obrazowanie metoda MRI jest doktadnym sposobem oceny uktadu migsniowo-
szkieletowego pod katem obecnosci nieprawidlowosci tkanek migkkich i kosci po urazie
(Sanders i wsp. 2000). Wigksza dostepno$¢ do badan rezonansu magnetycznego precyzuje
rozpoznania i utatwia podjecie decyzji dotyczacych postepowania z pacjentem. Diagnostyka
rezonansowa skupia si¢ nie tylko na uszkodzonych strukturach wigzadetl, lakotek czy
powierzchniach chrzgstnych, ale rowniez precyzyjnie obrazuje miejsca nie objete bezposrednig
interwencja operacyjna, jak chociazby strefe kosci podchrzestnej uda i piszczeli (Lattermann
i wsp. 2017). Lokalizacja uszkodzen struktury beleczek kosci podchrzestnej, nazywanej
réwniez gabczasta, ma znaczenie w planowaniu zabiegu operacyjnego. Mozna rdéwniez
przewidywac, ze im wigksze uszkodzenie tej strefy, tym diluzej potrwa odzyskanie pelnej
funkcji stawu kolanowego (Kim-Wang i wsp. 2021).

Potaczenie klinicznego doswiadczenia, z precyzja diagnostyki obrazowe;j
gwarantowang przez technologi¢ MRI, czgsto wystarcza do zdiagnozowania zerwania WKP.
Bdl 1 wysigk w ostrym stanie pourazowym moga jednak utrudniaé precyzj¢ rozpoznania
uszkodzen. Przeprowadzenie badania MRI wymaga kilkudziesigciominutowego utrzymania
przez badanego nieruchomej pozycji konczyny dolnej, z kolanem ustawionym w zgieciu okoto

10-20 stopni. Stad tez nie zawsze jest to badanie mozliwe do przeprowadzenia ze wzgledu na
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bol diagnozowanego kolana. Niejednokrotnie natomiast po poprawie stanu miejscowego
pacjent odstepuje od wykonania tej diagnostyki. Takie postgpowanie przyczynia si¢ do wzrostu
odsetka blednych diagnoz pacjentow z ostrym zerwaniem WKP, traktowanych jako
nieskomplikowane skrecenie stawu kolanowego. Lepszym wariantem jest, w razie istnienia
watpliwosci diagnostycznych, wykonanie powtérnego badania klinicznego wraz z MRI w fazie
podostrej, kilkanascie dni po urazie. Dokladnos¢ diagnostyczna MRI jest utozsamiana ze
specyficznoscig testu Lachmana (Van Dyck 1 wsp. 2013). W przypadku pacjentow
Z podejrzeniem zerwania WKP, MRI ma jeszcze warto$¢ dodatkowa, jako uzupehienie
| wyjasnienie, gdy diagnoza kliniczna jest niepewna, zwlaszcza w zakresie uszkodzen
wspotistniejacych, ktére moga by¢ trudniejsze do zdiagnozowania klinicznego (np. urazy
fakotki 1 chrzastki), (Crawford 1 wsp. 2007).

Chociaz badanie MRI stosowane jest coraz powszechniej mato prawdopodobne jest,
aby zastgpilo ono badanie manualne. Powinno by¢ ono zawsze traktowane jako badanie
dodatkowe, uzupelniajace. Zastosowanie MRI nalezy opiera¢ na wywiadzie lekarskim
W potaczeniu z objawami klinicznymi, w celu zapewnienia pelniejszego obrazu, zwlaszcza
w przypadku  zlozonych  urazéw. Potwierdzeniem nadrzedno$ci  podmiotowego
I przedmiotowego badania lekarskiego, w stosunku do badan obrazowych, sg doniesienia
niektorych autoréw donoszacych 0 rozbieznosciach pomigdzy rozpoznaniami radiologicznymi,

a ortopedycznymi (Frobell i wsp. 2007a).

Ryc. 2 Obraz uszkodzenia WKP (1) oraz uszkodzenia chrzastki z widocznym obrzekiem kosci podchrzestnej
(2), (material wlasny).
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2.5. Artrometria

Badania obrazowe wykorzystywane w diagnozowaniu uszkodzenia stawu kolanowego
sg przeprowadzane w statycznej pozycji stawu. Jedynie w USG, je$li pozwala na to stan
konczyny, mozna zmienia¢ pozycj¢ kolana w celu lepszego uwidocznienia struktur
anatomicznych. W zadnym z badan obrazowych nie dziata dodatkowo przylozona sita. Taka
mozliwo$¢ istnieje w przypadku zastosowania artrometru. W celu obiektywizacji i dynamizacji
badania niestabilnego kolana oraz unikni¢cia bledow wynikajacych z przeprowadzenia testow
manualnych i niskiej ich powtarzalnosci, do diagnostyki uszkodzenia WKP powszechnie

wprowadzono urzadzenia artrometryczne (Seung i wsp. 2018).

Ryc. 3 Badanie artrometrem GNRB Rotab (materiat wtasny).

Artrometry to urzadzenia =zaprojektowane do kontrolowanego zastosowania
powtarzalnej sity na staw kolanowy 1 precyzyjnego zmierzenia przemieszczenia podudzia
wzgledem uda. Ich zaletg jest nieinwazyjnos¢, stosunkowo prosta 1 szybka technika uzycia,

wieksza obiektywno$¢ w porownaniu do prostego badania klinicznego. Chociaz opracowano
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wiele tego typu urzadzen, to tylko kilka ma zastosowanie w codziennej praktyce ortopedyczne;j
I fizjoterapeutycznej (Rohman i Macalena 2016). Pomiar przedniego przemieszczenia
podudzia, w stosunku do uda, jest pomocny w podjeciu decyzji o sposobie leczenia, jak
i obserwacji kontrolnych w procesie rehabilitacji pooperacyjnej lub w trakcie leczenia
zachowawczego po uszkodzeniu WKP (Robert 1 wsp. 2009). W piSmiennictwie mozna
najczesciej spotkac kilka dostepnych artrometrow (Klouche i wsp. 2015). Urzadzenia KT-1000,
KT-2000 (MEDmetric, San Diego, USA), Rolimeter (Summit, USA) maja one swoja okreslong
precyzje dziatania. Mimo tatwosci w uzyciu, sg jednak zalezne od techniki wykonujacego
badanie (Ganko i wsp. 2000; Ahldén i wsp. 2012). Odmienng metod¢ stosowania ma
radiologiczne urzadzenie Telos (Gmbh Hungen/Obbornhofen, Niemcy), ktore wydaje si¢ by¢
bardziej precyzyjne, niz KT-1000 (Berry i wsp. 1999), niemniej jednak jest drogi i naraza
pacjenta na promieniowanie rentgenowskie. GNRB (Genourob, Laval, Francja) jest
nieinwazyjnym artrometrem i nie wymaga ekspozycji na promieniowanie rentgenowskie
(Collette 1 wsp. 2012). Zapewnia pomiar niestabilnosci kolana z doktadnoscia do 0,1 mm.
Rézne badania wykazatly, ze pomiary uzyskane za pomocg tego urzadzenia s3 niezawodne

I powtarzalne (Muellner i wsp. 2001, Smith i wsp. 2022).

Patient :
Identification Number :
Medical Praticitionner :

Results RoTAB
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| Final |init
_|right 190 275 110.6 |22.5 12,1 (200) & -15
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Ryc. 4 Graficzne przedstawienie wyniku przyktadowego badania artrometrycznego GNRB, ktore wskazuje na
catkowitg niewydolno$¢ WKP prawej konczyny dolnej (material wtasny).
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3.

OPERACYJNE ODTWORZENIE STRUKTURY WKP

Operacja rekonstrukcyjna wigzadta jest przywrdceniem jego funkcji za pomocy
odtworzenia uszkodzonej struktury. Uzyskane z artrometrii dane numeryczne sg istotnym
czynnikiem wplywajacym na decyzje¢ o przeprowadzeniu rekonstrukcji WKP. Jednoczes$nie
czytelnie obrazuja osobie po urazie, proponowany tok postgpowania leczniczego. Wielu
autoréw, w cytowanych pozycjach pismiennictwa, podkresla znaczenie okresu czasu pomi¢dzy
urazem kolana, a przeprowadzeniem operacji naprawczej (Smith i wsp. 2014; Filbay i Grindem
2019). Kiedy nie ma bezwzglednych wskazan do interwencji chirurgicznej w postaci
uszkodzenia duzych naczyn krwiono$nych, peczkoOw nerwowych lub ztaman otwartych kosci,
mozna planowo ustali¢ date operacji. Nalezy w tym planie uwzgledni¢ stopien destrukcji kosci
podchrzestnej, bo wedlug niektorych autorow jej stan ma zwigzek z pooperacyjnymi
powiktaniami, w postaci zrostow wewnatrzstawowych lub istotnych ograniczen ruchomosci
operowanego stawu, zwlaszcza jego wyprostu. Wygojenie uszkodzen w kosci gabczaste;j,
szacowane na okres 4-6 tygodni, powinno uspokoi¢ ostra, pourazowg odpowiedz tkankowa

I utatwi¢ przeprowadzenie rekonstrukcji zerwanego wigzadta (Patel i wsp. 2014).

Ryc. 5 Zerwanie wig¢zadta krzyzowego przedniego (1) oraz operacyjne odtworzenie jego struktury (2), (materiat
wlasny).
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Wickszo$¢ pacjentéw poddawana jest rekonstrukcji WKP w ciggu 2 miesigcy od
wstepnego rozpoznania jego zerwania. OpoOznienie operacji, o wigcej niz 6 miesigcy od
rozpoznania zerwania WKP, prowadzi do zwigkszenia ryzyka wystgpienia wtoérnych uszkodzen
Iakotek 1 chrzastki, powstajacych w niestabilnym kolanie. Moze rowniez dochodzi¢ do
rozszerzania si¢ wewnatrzstawowo zmian wloknistych, o charakterze odczynowego
bliznowacenia tkanki tacznej. Sugeruje si¢, ze rozleglto$¢ urazu i czas operacji naprawczej
WKP, sa kluczowymi czynnikami determinujgcymi wyniki kliniczne i1 powiktania
pooperacyjne (Freshman i wsp. 2022).

Izolowane zerwanie WKP mozna leczy¢ operacyjnie w ciagu pierwszych 48 godzin po
wypadku lub po ustgpieniu ostrej fazy trwajacej okoto dwoch tygodni. W czasie planowanej
rekonstrukcji staw kolanowy powinien by¢ w fazie remisji lub catkowitego ustgpienia ostrych
1 podostrych objawow, wolny od podraznien i bolu. Ponadto zalecane jest osiggniecie zgigcia
powyzej 90 stopni i wyprostu zblizonego do catkowitego. W przypadkach zastosowania technik
zachowujacych naturalne WKP, oderwane tylko czgsciowo od przyczepu udowego lub
uszkodzonego z fragmentem kostnym piszczelowym, mocowanie kotwicami lub wkretami do
naturalnych przyczepdw, zaleca w ciggu 2-3 tygodni od urazu. Jest to gtownie uzasadnione
warunkami zachowania naczyn krwiono$nych bedacych podstawa biologiczng gojenia
pooperacyjnego (Kohn i wsp. 2020; Wilson i wsp. 2022; Pardiwala i wsp. 2023).

Nie bez wplywu na wyznaczenie terminu operacji, jest wcigz istniejacy brak
odpowiedzi na pytanie, o mozliwo$¢ zwiekszonej czgstoSci wystgpowania artrofibrozy, po
operacji rekonstrukcji WKP w fazie ostrej 1 podostrej pourazowej. Pismiennictwo wskazuje tez
na lepsze wyniki jednoetapowej naprawy lagkotki lub chrzastki, w potaczeniu z rekonstrukcja
WKP po dwdch tygodniach od urazu. Rezultaty takich skojarzonych dziatan sa efektywniejsze,
niz rozdzielanie tych operacji. Daje to mozliwos¢ gojenia tkanek juz w stawie ustabilizowanym
przez rekonstrukcje, a nie poddawanym mikro lub makroniestabilnosciom (Filbay i Grindem
2019). Na ostateczng decyzje o wyborze terminu operacji moga mie¢ roéwniez wptyw inne
czynniki, takie jak wspotistniejacy ogdlny stan zdrowia, uszkodzenia innych tkanek poza
kolanem, dostep do leczenia, preferencje pacjenta i plany zyciowe. Srodowiskowa presja
zewngtrzna czesto daje zawodowemu sportowcowi ograniczony czas na wybor terminu
operacji. Uprawianie sportu sktania pacjentow do podejmowania decyzji o przeprowadzeniu
leczenia operacyjnego, a nie zaufaniu w skutecznos¢ leczenia zachowawczego, polegajacego
tylko na rehabilitacji. Z drugiej strony, jesli sportowiec dozna zerwania WKP blisko waznych
zawodow I nie odczuwa oznak niestabilno$ci funkcjonalnej, wykonanie wezesnej rekonstrukcji

oznaczaloby, ze nie mogltby uczestniczy¢ w tym wydarzeniu. Stad moze podjac ryzyko startowe
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bez naprawy wigzadta, polegajac tylko na pracy usprawniajacej (Delincé 1 Ghafil 2012; Smith
I wsp. 2014).

Wiele badan wskazuje na konsensus, ze rekonstrukcja WKP powinna by¢
przeprowadzona wczesniej, niz trzy miesigce po jego zerwaniu, aby zminimalizowa¢ ryzyko
wtornych urazéw, takich jak uszkodzenie takotek i1 destrukcja chrzastki stawowej (Church
I Keating 2005; Papastergiou i wsp. 2007; Kennedy i wsp. 2010; Michalitsis i wsp. 2015).

Do wyjasnienia pozostaje roéwniez Kkorelacja czasowa, miedzy okresem
przedoperacyjnym, a symptomami zmian zwyrodnieniowych stawéw kolanowych. Gtownym
kryterium jest w tym przypadku stan chrzastki stawowej. Nadmierne jej zniszczenie wyklucza
mozliwo$¢ przeprowadzenia skutecznej rekonstrukcji, gdyz zwigkszenie kompresji na
ustabilizowane powierzchnie stawowe, moze nasili¢ dolegliwosci bdolowe wynikajace
z zaawansowanej chondropatii.

Odtworzenie ciaglosci zerwanego WKP odbywa si¢ za pomoca przeszczepu tkanki
pochodzacej ze $ciggien lub wigzadla rzepki operowanego pacjenta. Najczesciej pobiera si¢
material z grupy migsni kulszowo-goleniowych w postaci §ciggna migsnia potsciegnistego lub
$ciegna migsnia smuktego (Siegel i Barber-Westin 1998; Corry i wsp. 1999; Feller i Webster
2003). Pobranie ich nastepuje od odcinka blizszego przy potaczeniu z brzusécami
migsniowymi, do odcinka dalszego przy gesiej stopie. Rzadziej wykorzystywane jest Sciggno
koncowe mig$nia prostego uda. W technice Bone Tendon Bone uzywa si¢ czesci wigzadta
rzepki (Gerhard i wsp. 2013). Mozliwe jest rowniez uzycie przeszczepu pochodzacego od innej
osoby przygotowanego w Banku Tkanek. Rzadko stosuje si¢ przeszczepy pochodzenia
odzwierzgcego. Po poczatkowym entuzjazmie, obecnie rzadziej uzywa si¢ przeszczepOw
pochodzenia syntetycznego, takie jak w technice LARS - Ligament Augmentation and
Reconstruction System (Tulloch 1 wsp. 2019). Niezaleznie od rodzaju zastosowanego
przeszczepu podczas operacji, wykorzystuje si¢ resztkowa czes¢ WKP po jego uszkodzeniu,
przeprowadzajac przeszczepiany materiat najczesciej przez pozostalo$¢ naturalnego wigzadta.
Daje to mozliwos¢ zachowania receptorow obecnych w kikucie wigzadta, istotnych
i pomocnych w procesie rehabilitacji i w funkcjonowaniu kolana po powrocie do uprawiania

sportu (Vairo i wsp. 2010; Gokeler i wsp. 2019; Brinlee i wsp. 2022).

19



3.1. Tenodeza boczna

Podczas planowania rekonstrukcji WKP nalezy uwzgledni¢ jednoczasowa naprawe
wszystkich uszkodzen wspotistniejacych (Yoon i wsp. 2011; Kilcoyne i wsp. 2012; Mansori
i wsp. 2018). Rozszerzenie rekonstrukcji o inne elementy wigzadlowe, ma zwiazek ze
zwigkszeniem prawdopodobienstwa skutecznosci oczekiwanego efektu operacji. Koniecznos$ci
naprawy operacyjnej wymaga taki rodzaj uszkodzen wigezadet pobocznych lub PCL, ktory nie
rokuje odzyskania ich funkcji w leczeniu zachowawczym (Tandogan i wsp. 2004).

Ze zbioru tych operacyjnych procedur naprawczych, jedng z najwazniejszych jest
tenodeza boczna, definiowana jako wzmocnienie stabilizacji przedziatu bocznego kolana
z uzyciem przebiegajacych tam tkanek miekkich (Getgood i wsp. 2019; D'Ambrosi i wsp.
2021). Zastosowanie tej techniki operacyjnej, ma na celu wzmocnienie efektu WKPR wraz
z zabezpieczeniem jego przeszczepu po powrocie do aktywnosci sportowej, przed
niekorzystnym dziataniem sil koslawigcych i rotacyjnych przylozonych do bocznego

przedziatu kolana (Sonnery-Cottet i wsp. 2017).

Ryc. 6 Zabieg stabilizacji stawu kolanowego za pomoca tenodezy bocznej (materiat wlasny).

Juz w 1967 r. Lemaire opisat uzycie czesci pasma biodrowo-piszczelowego (llio Tibial
Band - ITB) do wzmocnienia bocznej stabilno$ci kolana. Osiggnigto to poprzez poprowadzenie
czesci ITB przez kanaty kostne kosci udowej. Od tego czasu opisano liczne modyfikacje tej
techniki (Losee i wsp. 1978; Arnold i wsp. 1979; Benum 1982; Flury i wsp. 2019; Kwapisz

i wsp. 2019), w tym rozne typy przeszczepu wraz ze sposobami jego pozycjonowania
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I mocowania w kos$ci piszczelowej lub udowej. Metoda Zarinsa i Rowe'a (1986) wykorzystuje
$ciggno migsnia potSciegnistego, Benum (1982) korzystat z jednej trzeciej bocznej wigzadta
rzepki. Marcacci i wsp. (1998) uzywal $ciegna mieénia potsciggnistego i smuktego, zamiast
odcinka ITB jako przeszczepu. Nowsze techniki ortopedyczne opierajg si¢ o wykorzystanie
zszywek chirurgicznych, kotwic lub wkretow interferencyjnych do mocowania przeszczepu
(Ferretti 1 wsp. 2017; Kwapisz i wsp. 2019; Pavao i wsp. 2019). Pomimo wielu modyfikacji,
procedury tenodezy odtwarzaja miejsce uszkodzenia tkanek w przebiegu wigzadla przednio-
bocznego (ALL - Antero-Lateral Ligament), stanowigc ochrone stawu kolanowego w postaci
wzmocnienia stabilizacji bocznej oraz rotacyjnej. Do tej pory nie wykazano w zadnych
badaniach dominujacej roli jednej ze stosowanych technik (Kwapisz i wsp. 2019; Marshall
i wsp. 2022).

Ostateczna decyzja o wykonaniu tenodezy bocznej, jako zabiegu towarzyszacego
WKPR, jest podejmowana po badaniu pacjenta w znieczuleniu, bezposrednio przed operacja.
Znieczulenie pacjentow metoda iniekcji podpajeczyndwkowej i zewnatrzoponowej, umozliwia
zachowanie z nimi logicznego kontaktu werbalnego, potrzebnego do zweryfikowania
mechanizmu uszkodzenia kolana i doprecyzowania toku postepowania naprawczego (Mathew
1 wsp. 2018). Podczas badania stopnia niestabilnosci przedniej, bocznej i ztozonej rotacyjne;j
kolana, zwlaszcza przez wykonanie testu pivot shift, dochodzi do porownania wynikow tego
testu wykonanego bez znieczulenia (Benjaminse i wsp. 2006). Skala niestabilno$ci
manifestowana przez ten test, upowaznia zespot operacyjny do wykonania tenodezy boczne;j.
Przewidywane rozszerzenie zabiegu jest zawsze wczesniej, przed zastosowaniem lekow
znieczulajacych, omoéwione z pacjentem i podsumowane uzyskaniem zgody na jego
wykonanie. Zastosowany rodzaj znieczulenia dolgdZwiowego do operacji umozliwia réwniez
podlaczenie przez pompe infuzyjna lekow po jej przeprowadzeniu, co w radykalny sposob
zmniejsza pooperacyjne dolegliwosci bolowe. Redukcja bolu umozliwia w pierwszej dobie po
zabiegu podjecie czynnosci ruchowych, co korzystnie wplywa na samopoczucie
psychofizyczne i lokalnie aktywuje staw kolanowy z calym aparatem mig$ni, $ciegien
| wigzadet. Wczesne usprawnianie pacjentow po WKPR i wykonanej tenodezie ma na celu
zminimalizowanie ubytkow funkcjonalnych w narzadzie ruchu, jak réwniez przeciwdziata
powstawaniu objawow ubocznych w postaci zrostOw wewnatrzstawowych, atrofii mig§niowe;j
konczyny dolnej i wysiekdw wewnatrzstawowych. Istota wykonania tenodezy bocznej polega
nie tylko na wyeliminowaniu niestabilnosci bocznej i rotacyjnej, ale réwniez na ochronie
zrekonstruowanego WKP (Delaloye i wsp 2020). Ponowne zadziatanie sity przeprostowujace;j

kolano lub wymuszajacej ustawienie rotacyjno—koslawe, moze nie uszkodzi¢ przeszczepu
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W sytuacji pochlonigcia czg$ci energii uszkadzajacej przez wykonang wczesniej tenodeze
boczng. Ten mechanizm chroni przed konieczno$cig wykonania rekonstrukcyjnych zabiegow

rewizyjnych (Slette i wsp. 2016; Meynard i wsp. 2020).

3.2. Wybrane uszkodzenia wspoltowarzyszace zerwaniu WKP

Szacuje si¢, ze w okoto 40-70% przypadkéw zerwan wigzadet WKP, uszkodzeniu
ulegajg takze inne elementy stawu kolanowego (Gaillard i wsp. 2019). Powszechnymi urazami
towarzyszacymi sg uszkodzenia wig¢zadta pobocznego przysrodkowego (MCL) oraz wigzadta
pobocznego strzatkowego (LCL), (Bollier i Smith 2014; Rao i wsp. 2022). Wskazniki
wspotistniejacych uszkodzen LCL i PCL sg na ogot niskie, podczas gdy wspotistniejace urazy
MCL i uszkodzenia takotek sa powszechne (czestos§¢ odpowiednio 30% i 42%), (Yoon 1 wsp.
2011; Guenther i wsp. 2021; Rao i wsp. 2022). Z kolei u 10% pacjentéw, u ktorych stwierdza
si¢ wspottowarzyszacy uraz ALL, obserwuje si¢ trwatg niestabilnos$¢ przednia, boczng i ztozong
rotacyjng (Unay i wsp. 2014; Kow i wsp. 2021).

W incydentach urazowych, ktorym towarzysza duze przecigzenia dziatajace na staw
kolanowy, nierzadko obserwowane sg destrukcje chrzestne i1 kostne, w tym ztamania lub
obnizenia powierzchni stawowej, zwlaszcza klykcia bocznego kosci piszczelowej. Dane
epidemiologiczne wskazuja, ze przerwanie cigglosci tkanki kostnej w obregbie nasady blizszej
kosci piszczelowej, to niespetna 1% jej wszystkich ztaman, co jednak w odniesieniu do ogdlne;j
liczby ztaman w skali kraju (120 tys. przypadkow w 2018r.), tworzy sporg grupe pacjentow
o0 specyficznych wymaganiach terapeutycznych (Kfuri i Schatzker 2018; GUS https, 2023).

Uszkodzenie struktury takotek, czesto towarzyszace zerwaniu WKP, nastepuje
zwlaszcza po zadziataniu sily ustawiajacej kolano w rotacji zewnetrznej 1 przeproscie wraz
z koslawieniem osi konczyny dolnej (Wang i wsp. 2011). Niezaleznie od statystyk opisujacych
zmiany pourazowe w lgkotce przysrodkowej lub bocznej, obowigzuje strategia zachowania
utkania tgkotkowego na jak najwigkszym mozliwym jego obszarze. Temu celowi stuza
zroznicowane techniki szycia takotek, oparte na wykorzystaniu wyrobow inZynierii
biomedycznej w postaci zszywek, nici, klamer (Shybut i wsp. 2015). Zasada zachowania
substancji tgkotkowej obowigzuje zwlaszcza u pacjentow mtodocianych, ale dotyczy kazdej
operowanej osoby (Kilcoyne 1 wsp. 2012; Serrano 1 wsp. 2018). Znaczenie Iakotek
w dopasowaniu powierzchni stawowych, ich walory amortyzacyjne oraz stabilizacyjne, sg dzis

udowodnione i docenione. Przerwanie struktury fakotki w jej rogach, trzonie lub rozerwanie jej
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korzenia prowadzi do uposledzenia funkcji biomechanicznych i pogorszenia stabilnosci kolana
(Magosch i wsp. 2021). Posrednim dowodem na ich rol¢ w kolanie, sg zmiany zwyrodnieniowe
chrzestno—kostne, obserwowane u pacjentdow pozbawionych tgkotek (Englund i wsp. 2009a;
Englund i wsp. 2012b; Faucett i wsp. 2019).

Ryc. 7 Uszkodzenie tgkotki przysrodkowej (1) oraz operacyjna naprawa uszkodzenia takotki przysrodkowej (2),
(material wlasny).

Nierozpoznanie uszkodzen tgkotkowych moze prowadzi¢ do gorszych wynikdéw po
WKPR. Dotyczy to zwlaszcza trudnych do oceny przerwan ciagltosci fakotek typu “rampy”
(ramp laesion), (Chahla i wsp. 2016a; Greif i wsp. 2020). Ich diagnostyka wymaga
niestandardowego, dodatkowego dostepu artroskopowego i nie zawsze koreluje z badaniem
Klinicznym i MRI (Greif i wsp. 2020; Taneja i wsp. 2021). Znaczenie tego rozpoznania
radiologicznego i artroskopowego znajduje potwierdzenie w pismiennictwie, donoszacym
0 zwigkszeniu w takich przypadkach niestabilnosci rotacyjnej stawu kolanowego przy
zerwanym WKP. Dowiedziono, ze stawy kolanowe z potagczonym uszkodzeniem WKP i tgkotki
bocznej wykazaty zwigkszone tempo narastania zmian zwyrodnieniowych i utrate stabilnosci
przednio—bocznej, w poréwnaniu z samym uszkodzeniem WKP (Musahl i wsp. 2016).

Rownie istotna, jak uszkodzenie takotek oraz innych wigzadet jest destrukcja chrzastki,
zachodzaca podczas urazu WKP. Ze wzgledu na znaczenie chrzastki dla prawidlowego
funkcjonowania stawu kolanowego, jej operacje naprawcze s3 najczescie] wykonywane
jednoczasowo podczas WKPR. Naprawa destrukcji chrzastki jest rowniez mozliwa podczas

wykonywania odroczonej rekonstrukcji WKP, w czasie dtuzszym, niz 6 tygodni od urazu.
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Uszkodzenia chrzestne wynikaja wtedy z niestabilno$ci przewleklych i nadmiernego
niszczacego obcigzania powierzchni stawowych, podczas proby powrotu do aktywnosci
fizycznej (Kluczynski 1 wsp. 2013). Rozleglos¢ postepowania odtworczego i sposob
opracowania miejsc destrukcji tkanki chrzestnej zalezy od wielkos$ci powierzchni i gtebokosci
zmian (Webster i wsp. 2018). Przy braku metod odzyskujacych chrzgstke szklistg, w ubytki jej
powierzchni, aplikuje si¢ materialy ja zastgpujace, oparte na tworzywach polimerowych. Ich
rola polega na stworzeniu struktury szkieletu dla zasiedlenia go migrujagcymi 1 proliferujgcymi
komoérkami z obszaru podchrzestnej warstwy kosci lub z blony maziowej w procesie
regeneracji. Jako implanty zastepujace chrzastke wykorzystuje si¢ réwniez biatka kolagenowe,
pochodzenia odzwierzecego, najczesciej konskiego lub bydlecego (Fujioka-Kobayashi i wsp.
2022). Czestym uzupelieniem substytutu chrzestnego aplikowanego w jej ubytek sa
polipeptydy koncentratoéw krwinek ptytkowych, nazywanych ptytkowymi czynnikami wzrostu
(PRP). Kompleks tych czynnikéw dziatajacych gtownie przez fibroblastyczny lub
naczyniopochodny czynnik wzrostu, jest traktowany jako katalizator regeneracji chrzestnej
W miejscu jej ubytku. Nowa $ciezka postepowania majaca dac lepsze rezultaty, niz ptytkowe
czynniki wzrostu, s3 mezynchemalne komoérki macierzyste (MSCs) posiadajace najwiekszy

potencjal wzrostowy (Sheean i wsp. 2021; Jeyaraman i wsp. 2022) .

Ryc. 8 Uszkodzenie chrzastki stawu kolanowego (material wlasny).
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3.3. Operacje rewizyjne WKP

Operacje rewizyjne po nieskutecznej WKPR sg procedurami tak samo niepozadanymi,
jak 1 koniecznymi do przeprowadzenia. Najwickszy odsetek niepowodzen po WKPR lub
ponownym urazie i uszkodzeniu przeszczepu wystepuje w grupie wiekowej do 21 roku zycia.
Mlodszy wiek, pte¢ zefiska i rasa biata istotnie podnoszg ryzyko urazu (Csizy i Friederich
2002). Nieodzowno$¢ ponownego wykonania WKPR wynika najczg¢sciej z uszkodzenia
samego przeszczepu i jest szacowana w przedziale 3 - 10% (MARS Group i wsp. 2010; Wiggins
i wsp. 2016). Zerwanie przeszczepu WKP moze nastgpi¢ w ostrej formie urazowej lub na
podtozu dokonujgcej si¢ powolnej niewydolno$ci przeszczepu, jak w zespole poszerzenia
kanatow kostnych (BTE- Bone Tunnel Enlargement), (Wiggins i wsp. 2016; Stolarz i wsp.
2017; Bloch i wsp. 2023). W takich przypadkach istniejg obiektywne obrazowe, widoczne
w RTG i MRI, wskazniki pozwalajace przewidzie¢ koniecznos¢ wykonania kolejnej operacji
poprawiajacej stan kolana (Pullen 1 wsp. 2016). Innych przyczyn niepowodzenia zabiegu
pierwotnego upatruje si¢ w niedostatkach technicznych pierwotnie wykonanej rekonstrukcji
lub ponownych urazach kolana, dotyczacych innych wigzadet lub struktur lgkotkowych
i chrzestnych (Csizy i Friederich 2002; Tscholl i wsp. 2014; Abram i wsp. 2019). Rowniez zbyt
wczesny, oparty tylko na odczuciach subiektywnych, a niekontrolowany obiektywnie za
pomoca izokinetyki lub technik elektromiografii, powrdt do sportu niesie ze sobg zwickszone
ryzyko ponownego uszkodzenia odtworzonych operacyjnie struktur (Melikoglu i wsp. 2008;
Cvjetkovic 1 wsp. 2015; Czamara i Krolikowska 2018; Gotas 1 wsp. 2018). Postgpowanie
rewizyjne faczy si¢ przede wszystkim z ponownymi niedogodnos$ciami obcigzajacymi pacjenta,

ale rbwniez ze wzrostem ponoszonych na leczenie naktadow finansowych.

25



4, PROBLEM BADAWCZY

W przedstawionej pracy, oprocz perspektywy badawczej, uwzgledniono réwniez
praktyczny aspekt wdrozeniowy. Zamiarem opisowym bylto przedstawienie konsekwentnej
I nadzorowanej $ciezki diagnostyczno-terapeutycznej pitkarza noznego po urazie kolana,
prowadzacej do wyboru najbardziej korzystnego toku postgpowania leczniczego. Celem
naukowym bylo zaproponowanie rozwazenia wybranych czynnikéw, mogacych wplynaé¢ na
efekt leczenia, skoncentrowanego na bezpiecznym powrocie do uprawiania sportu.

RTP rozumiany jest jako podjecie aktywnos$ci fizycznej, co najmniej na poziomie
obcigzen realizowanych przed urazem. W kryterium oceny uwzglgdniono mozliwosé
ponownego uprawiania pitki noznej, w tej samej lub wyzszej objetosci 1 intensywnosci.

Zespoly medyczne opiekujace si¢ zawodnikami profesjonalnych druzyn pitkarskich,
kieruja si¢ wskazaniami ulatwiajagcymi ocen¢ zdolnosci zawodnika do powrotu do pelnej
sprawnosci psychicznej i fizycznej po rekonstrukcji WKP (Harris i wsp. 2014; Faleide i wsp.
2021). Ze wzgledu na ztozono$¢ problemu i istnienie wielu zmiennych indywidualnych,
brakuje obecnie jednak konsensusu co do wyboru parametrow oceny 1 warto$ci granicznych,
pozwalajacych na dopuszczenie lub zakazanie zawodnikowi po operacji powrotu do sportu
(Lentz i wsp. 2012). Istniejace, chociaz niewystarczajace w tej chwili dowody naukowe na ten
temat, nakierowane sg na obiektywizacje kryteriow zmniejszajacych ryzyko wystapienia
ponownego urazu (Ardern i wsp. 2014). Stwarza to przestanki do ujednolicenia i wdrozenia
wymogow powszechnie obowigzujacych przed wydaniem zgody na powr6t do treningdw 1 gry
(Zaffagnini i wsp. 2014; Brinlee i wsp. 2022).

Celem podstawowym zwigzanym z powrotem zawodnika do sportu jest jego
bezpieczenstwo zdrowotne. Rownowaznym zadaniem jest uniknigcie niepozadanego efektu
jakim jest operacja rewizyjna, wynikajaca z zerwania przeszczepu zrekonstruowanego
wiezadla (Brinlee 2021). Uwzgledniajac te proponowane w pismiennictwie przez Harris 1 wsp.
(2014), Delvaux i wsp. (2016), Alonso i wsp. (2019) , kryteria powrotu do sportu uszeregowane
wedlug wazno$ci wystgpowania:

1. dynamiczna stabilno$¢ kolana podczas okre§lonego ¢wiczenia pitkarskiego,

2. efektywno$¢ sity migsniowej,

3. normalizacja zakresoOw ruchu zgigcia i wyprostu stawu kolanowego,
4. subiektywne uczucie zglaszane przez zawodnika,
5

catkowite ustgpienie bolu,
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zaproponowano hipotezy badawcze, iz nastgpujace czynniki zwigzane z postgpowaniem
diagnostyczno-terapeutycznym pilkarza noznego, po zerwaniu wigzadla krzyzowego
przedniego, majg wptyw na jego czas powrotu do ponownego uprawiania pitki noznej:
1. wykonanie tenodezy bocznej podczas rekonstrukeji wigzadta krzyzowego przedniego,
2. wspotistniejace przy zerwaniu wiezadta krzyzowego przedniego uszkodzenia takotek,
3. wybor terminu operacji - okres czasu pomiedzy urazem a operacja,
4

. jako$¢ snu wplywajgca na rozleglo$¢ urazu i na czas powrotu do sportu.

Powyzsze rozwazania wykreowaly nastgpujace pytania badawcze okreslajace wptyw
wybranych czynnikdw na czas odzyskania sprawnosci operowanego stawu kolanowego:
1. Czy rozszerzenie operacji 0 tenodez¢ boczng wydtuza powr6t do sportu?
2. Czy wspotistniejace uszkodzenia struktur tagkotkowych op6zniaja powrdt do sportu?
3. Czy wydhuzenie czasu pomiedzy urazem, a operacja, wptywa opo6zniajaco na czas
powrotu do sportu?

4. Czy jakos¢ snu wptywa na rozlegto$¢ urazu i op6znia czas powrotu do sportu?
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5.

MATERIAL, METODY I NARZEDZIA BADAWCZE

W badaniach wykorzystano metode obserwacji bezposredniej uczestniczacej oraz metode
sondazu diagnostycznego. Aby uzyska¢ odpowiedzi na wcze$niej postawione pytania
badawcze oraz zweryfikowa¢ sformutowane hipotezy, przeprowadzone zostaty wszechstronne
analizy statystyczne wynikow badan na 67 pacjentach uprawiajagcych pitke nozna,
z uszkodzeniem WKP ktérych mediana wieku byta réwna 24 lata, minimalny wiek to 15 lat,
maksymalny wiek to 49 lat. Ponizej przedstawiono podstawowa charakterystyke proby
badawczej.

Tab. 1 Podstawowe statystyki opisowe. Normalno$¢ rozktadow. N=67

Zmienna M %EILZSC g;%’éé Me Min  [Maks |[SD p S-W
Wysoko$¢ ciata [cm] 178,79 |177,12 180,46 |179,00 |164,00 (197,00 |6,86  |0,048
Masa ciata [kg] 7751 (7501 (80,01 |77,00 (50,00 |100,00 (10,26 |0,098
BMI 24,23 123,54  |2492  |23,96 |18,17 (32,65 (2,82 (0,032

M —§rednia arytmetyczna, Me — mediana, SD — odchylenie standardowe, p S-W — prawdopodobienstwo testowe

dla testu normalnosci rozktadu Shapiro-Wilka.

Analiza wynikéw zawartych w tabeli 1 pozwolila na stwierdzenie, ze w przypadku
zmiennych takich jak, wysokos¢ ciata oraz BMI, istniaty podstawy do odrzucenia hipotezy
zerowej 0 normalnos$ci rozktadu analizowanych zmiennych i stwierdzenia skrajnych asymetrii
p S-W<0,05. Mediana wysokosci ciala byta rowna 179 cm, minimalna wysoko$¢ ciata to 164
cm, a maksymalna 197 cm. Mediana masy ciata byta réwna 77, kg przy minimum réwnym 50

kgi maksimum 100 kg. Mediana BMI wynosita 23,96 przy minimum 18,17 i maksimum 32,65.

5.1. Narzedzia analizy statystycznej

W badaniach ocenom poddano cechy o charakterze ilosciowym 1 jakosciowym. Analiza
kazdej z nich posiada swoja specytike, polegajaca na zastosowaniu do porownan adekwatnych
narzgdzi statystycznych. W celu scharakteryzowania struktury badanych zmiennych obliczono
podstawowe statystyki opisowe w postaci miar potozenia i zmiennosci. Normalno$¢ rozktadow
analizowanych zmiennych zweryfikowano przy pomocy testu Shapiro-Wilka. W celu
stwierdzenia sity powigzania pomigedzy zmiennymi ze wzgledu na rangowy charakter
zmiennych lub brak normalno$ci rozktadow zastosowano wspotczynnik korelacji rang

Spearmana. Do weryfikacji istotno$ci réznic zastosowano nieparametryczny test U Manna-
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Whitneya oraz anove Kruskala-Wallisa i testy wielokrotnych poréwnan. Dla zmiennych
mierzonych w skalach rangowej i nominalnej obliczono licznosci i wskazniki struktury oraz
poddano weryfikacji hipotezy, ze dwie jakosciowe cechy w populacji sa niezalezne.

H : cechy XiY sq niezalezne,
0

Wobec hipotezy alternatywne;:

H :cechy XiY sq zalezne
1

Najczesciej w tym celu stosowanym ,,narzgdziem” jest test y2 Pearsona z poprawka NW
(niewielkie licznos$ci) lub dla tabel 2x2 test x2 Yatesa. Polega on na poroéwnaniu czgstosci
zaobserwowanych z czgstosciami oczekiwanymi przy zatozeniu hipotezy zerowej (o braku
zwigzku pomiedzy tymi dwiema zmiennymi).

Jak juz wczesniej stwierdzono, statystyka y2 sprawdza, czy dwie zmienne sg ze soba
powigzane. Jednakze oprocz sprawdzenia czy pomiedzy zmiennymi zachodzi zwigzek,
interesuje nas, jak silne jest to powiagzanie. Samej warto$ci ¥2 Pearsona jako pomiaru sity
zwigzku nie mozemy stosowaé, dlatego wykorzystano takie miary sity zwigzku, jak
wspotczynniki V Cramera i tau b 1 ¢ Kendala.

W prognozowaniu warto$ci zmiennych wykorzystano model regresji wielu zmiennych.
W budowie takich modeli konieczne bylo $ciste okre§lenie zmiennej endogenicznej ,,czas
powrotu do sportu”, jak rowniez wlasciwy dobor zmiennych objasniajgcych badane zjawiska.
Zgodnie z kryteriami modelu optymalnego, dobor zmiennych objasniajacych model regresji
polega na takim ich zestawieniu, aby byly one skorelowane ze zmienng objasniana,
a nieskorelowane z innymi zmiennymi objas$niajacymi. Jako zmienne objasniajace przyjeto
wyniki dotyczace wieku, parametrow budowy somatycznej, oraz dotyczace wielkosSci
uszkodzen oraz miejsca uszkodzen. Optymalny wybdr zmiennych objasniajacych do modelu
regresji zostat dokonany w oparciu o algorytm regresji krokowej postepujace;.

W pracy zastosowano roéwniez analiz¢ dyskryminacyjng. Celem analizy
dyskryminacyjnej jest rozstrzygnigcie, ktore zmienne dyskryminujg dwie lub wigcej naturalnie
wytaniajagcych si¢ grup. Narzedziem pozwalajacym na to sg funkcje (zmienne)
dyskryminacyjne okreslone na podstawie danych statystycznych dla obiektow, o ktorych
wiemy doktadnie, z jakich populacji pochodza. W dalszych analizach zastosowano regresje
logistyczna, ktora jest jedng z metod regresji uzywanych w przypadku, gdy zmienna zalezna
(objasniana) jest mierzona w skali dychotomiczej (przyjmuje tylko dwie wartosci). Zwykle

warto$ci zmiennej objasnianej wskazuja na wystgpienie lub brak wystapienia pewnego
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zdarzenia, ktore chcemy prognozowac. Regresja logistyczna pozwala wowczas na obliczanie
prawdopodobienstwa tego zdarzenia. Skonstruowane zostaly modele jednoczynnikowe regresji
logistycznej, jak i model wielowymiarowy regresji logistyczne;.

Dla wszystkich analiz przyjeto poziom istotnosci rowny 0,05. Wszystkie analizy

wykonano przy pomocy pakietu Statistica v.13.1.
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6. WYNIKI BADAN

Analize wynikéw badan rozpoczeto od charakterystyki analizowanych zmiennych ze

wzgledu na podstawowe statystyki opisowe ich rozktady.

Tab. 2 Podstawowe statystyki opisowe, normalnos$¢ rozktadow N=67.

. Ufno$¢ |Ufnosé .
Zmienna M 5%  |95% Me Min Maks SD p S-W
ROZNICA K Objawowa-Klg g3 1328 437 [340 040 [1370 |24 [T0000
Nieobjawowa [mm] 1
Czas od urazu do zabiegu [N —dni] ~ [103,39(74,79 131,99 63,00 [400 [720,00 [117,24 ;O'OOO
Czas powrotu do sportu 686 642 (729 [7.00 [300 |1200 178 [T0000
[N - miesigey] 1
Suma sen 1567 [1466 (1668 [1500 (1000 [3600 a4  |~0%

M —§rednia arytmetyczna, Me — mediana, SD — odchylenie standardowe, p S-W — prawdopodobienstwo testowe
dla testu normalno$ci rozktadu Shapiro-Wilka, suma sen — suma odpowiedzi na pytania dotyczacych snu

z wywiadu lekarskiego.

W przypadku wszystkich zmiennych zawartych w tabeli 2 stwierdzono skrajne
asymetrie rozktadow p S-W<0,05. Mediana r6znicy pomigdzy przesuwem piszczeli, a udem,
byla réwna 3,40 mm, minimum wynosito 0,4 mm, a maksimum 13,7 mm. Mediana czasu
powrotu badanych pacjentéw do sportu to 7 miesigcy, minimum 3 miesigce oraz maksimum 12
miesigcy. Mediana czasu od urazu do zabiegu wynosita 63 dni i byta diametralnie nizsza od
wartos$ci $redniej, co §wiadczy o bardzo silnej asymetrii prawostronnej.

Tabela 3 przedstawia czg¢stos¢ umiejscowienia uszkodzen. Najczesciej uszkodzenie
wystepowato zarowno w obrgbie kosci udowej (F) jak 1 piszezelowej (T), F/T 58,21%.
W obrebie kosci udowej najczesciej uszkodzony byt ktykie¢ boczny kosci udowej (FL; FM —
ktykie¢ przysrodkowy uda) 46,27%. W przypadku kosci piszczelowej roOwniez najczesciej uraz
dotyczyt kiykcia bocznego kosci piszczelowej (TL; TM — kiykie¢ przysrodkowy piszczeli)
50,75%. Powierzchnie udowe i piszczelowe sga dalej podzielone na regiony przedni (A),
centralny (C) i tylny (P) + okre$lony jest stopien splaszczenia lub obnizenia powierzchni

stawowej w stosunku do normy.
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Tab. 3 Tabela licznosci 1 wartosci procentowych dla analizowanych cech.

Cecha Klasa Liczba obserwacji | % obserwacji
F 3 4,48
T 8 11,94
Kosé
FIT 39 58,21
Brak 17 25,37
L 31 46,27
. M 1 1,49
Kiykie¢ F
M/L 10 14,93
Brak 25 37,31
L 34 50,75
) M 2 2,99
Kiykie¢ T
M/L 11 16,42
Brak 20 29,85

Kos¢ F — uszkodzenie w obrgbie kosci udowej, kos¢ T — uszkodzenie w obrebie kosci piszczelowej, kos¢ F/T — uszkodzenie w obrgbie kosci

udowej i piszczelowej; ktykie¢ F — kiykie¢ kosci udowej, ktykie¢ T — kiykie¢ kosci piszczelowej, L -boczny, M — przysrodkowy.

Tab. 4 Tabela licznosci i wartosci procentowych dla analizowanych cech ze wzgledu na
region uszkodzenia.

Stopien uszkodzenia (Worms)

Klasa 0 1 2 3
F REGION A N 60 3 3 1

% 89,55 4,48 4,48 1,49
FREGIONC N 31,0 13,0 17,0 6,0

% 46,27 19,40 25,37 8,96
F REGION P N 26 12 20 9

% 38,81 17,91 29,85 13,43
T REGION A N 62 1 3 1

% 92,54 1,49 4,48 1,49
T REGION C N 35 9 21 2

% 52,24 13,43 31,34 2,99
T REGIONP N 22 9 27 9

% 32,84 13,43 40,30 13,43

Region A — region przedni, C — region $rodkowy, P — region tylny.

Najczesciej jesli wystgpito odchylenie od normy, to jego nasilenie w przypadku
wszystkich analizowanych regioné6w udowych i piszczelowych miato 2 stopien. Kolejna tabela

identyfikuje rodzaje uszkodzen.
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Tab. 5 Tabela licznosci i czgstosci danych typow uszkodzen.

Uszkodzenie

Typ Klasa Nie Tak
uszkodzenia
MM N 27 40

% 40,30 59,70
ML N 52 15

% 77,61 22,39
PCL N 53 14

% 79,10 20,90
MCL N 54 13

% 80,60 19,40
LCL N 67 5

% 92,54 7,46
SRU N 63 4

% 94,03 5,97

MM - tgkotka przysrodkowa, ML — Iakotka boczna, PCL — wigzadlo krzyzowe tylne, MCL — wig¢zadlo poboczne przysrodkowe, LCL —

wigzadlo poboczne strzatkowe, SRU — staw rzepkowo udowy.

Najczestszym uszkodzeniom ulegala takotka przysrodkowa, nastgpnie boczna oraz

wiezadla krzyzowe tylne i poboczne piszczelowe. W przypadku urazéw kolana, czasami

wystgpowato wiele uszkodzen na raz, a ich rozklad iloSciowy przedstawia ponizsza rycina.
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10

19,40

26

38,81

31,34

@ Liczba uszkodzen

|
7,46
5
52,99
1 2 3 4

[ % uszkodzen

Ryc. 9 Rozktad proby badawczej ze wzgledu na liczbe uszkodzen.
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Najwickszy odsetek miato jedno uszkodzenie 38,81%, ale bardzo czgsto zdarzaty sie
rowniez dwa uszkodzenia na raz 31,34%. Kolejna tabela, nr 6, obrazuje rozklad czestosci
stopnia nasilenia urazu w lakotce.

Tab. 6 Tabela licznosci i wartosci procentowych dla stopnia nasilenia urazu w obrgbie
Iakotki.

Stopien Liczba obserwacji % obserwacji
Cecha uszkodzenia
0 56 83,58
1 4,48
2 4,48
CA 3 5 7,46
0 21 31,34
1 10 14,93
2 13 19,40
cpP 3 23 34,33
0 38 56,72
1 8,96
2 11,94
co 3 15 22,39

CA — r6g przedni, CP- rog tylny, CO — trzon takotki

Trzeci stopien nasilenia urazu w Igkotce wystgpowat bardzo cz¢sto w rogu tylnym 34,33% oraz

w trzonie takotki 22,39%.

Tab. 7 Tabela liczno$ci i wartosci procentowych dla analizowanych cech.

Cecha Klasa Liczba obserwacji % obserwacji
TAK 19 28,36

MRI K NIE 48 71,64
TAK 47 70,15

MRI KP NIE 20 29,85

TENODEZA TAK 40 59,70

BOCZNA NIE 27 40,30
prawidlowa 6 8,96
czesciowa 19 29,85
niestabilnos¢
catkowita

DIAGNOZA niestabilnos¢ 4l oLl

MRI K — ztamanie koéci opisane w obrazie rezonansu magnetycznego, MRI KP — ztamanie w obrebie kosci podchrzestnej opisane w obrazie

rezonansu magnetycznego, diagnoza — wynik badania artrometrycznego.

Wyniki tabeli 7 pozwalaja na stwierdzenie, ze w 70,15% przypadkéw wystepowato
ztamanie kosci podchrzgstnej, a w 28,36% wgniecenie lub zlamanie kosci. W 59,7%
przypadkow potrzebna byta tenodeza boczna. U 61,19% pacjentow wystepowata catkowita

niestabilno$¢ stawu.
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Kolejne analizy dotyczyly juz powigzan pomi¢dzy zmiennymi niezaleznymi, a zmienng
zalezng czas powrotu do sportu. W tym celu zastosowano nieparametryczny wspolczynnik
korelacji rang Spearmana.

Tab. 8 Korelacja porzadku rang Spearmana. Czas powrotu do sportu & parametry budowy
somatycznej.

Para zmiennych Czas powrotu do sportu (N miesiecy)& N |R t(N-2) [P

Wiek [lata] 67 [-0,05 [-0,44 0,66
Wysoko$¢ ciata [cm] 67 10,03 10,22 0,83
Masa ciata [kg] 67 (0,02 10,16 0,87
BMI 67 0,02 [-0,15 0,88

Wiek oraz parametry budowy somatycznej nie byly istotnie statystycznie powigzane z czasem

powrotu do sportu p>0,05.

Tab. 9 Korelacja porzadku rang Spearmana. Czas powrotu do sportu & region.

Para zmiennych Czas powrotu do sportu (N miesiecy) & N R tN-2) |p

F REGION A 67 -0,18 -1,50 10,14
FREGIONC 67 -0,15 -1,23 0,22
F REGION P 67 -0,15 -1,23 10,22
T REGION A 67 -0,01 -0,06 10,95
TREGIONC 67 -0,03 -0,26  |0,79
T REGION P 67 -0,01 -0,05 0,96

F — ko$¢ udowa, T — ko$¢ piszczelowa, Region A — region przedni, C — region $rodkowy, P — region tylny.

Stopnie uszkodzen w poszczegdlnych regionach kosci udowej 1 piszczelowej nie byly istotnie

powiazane z czasem powrotu do sportu.

Tab. 10 Korelacja porzadku rang Spearmana. Czas powrotu do sportu & zmienne niezalezne.

Para Czas powrotu do sportu (N miesigcy) & N R t(N-2) |p
SUMA USZKODZEN [N - uszkodzen] 67 -0,11 -0,87 10,39
CA [stopien nasilenia] 67 0,19 1,60 0,11
CP [stopien nasilenia] 67 -0,01 -0,11 0,91
CO [stopien nasilenia] 67 0,00 0,02 0,99
ROZNICA K Objawowa-K Nieobjawowa [mm] 67 -0,05 -0,42 |0,68
DIAGNOZA 67 0,01 0,08 0,94
Czas od urazu do zabiegu [N — dni] 67 0,41 3,62 0,0006
Wywiad lekarski dotyczacy snu 67 0,01 0,10 0,92
Suma sen 67 -0,04 -0,29 |0,77

CA —r16g przedni, CP — rog tylny, CO — trzon takotki, réznica K Objawowa-K Nieobjawowa — r6znica pomigdzy przesuwem kosci piszczelowej
wzglgdem kosci udowej zdrowej konczyny dolnej w stosunku do uszkodzonej konczyny dolnej, diagnoza — wynik badania artrometrycznego,

suma sen - suma odpowiedzi na pytania dotyczacych snu z wywiadu lekarskiego.
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Istotng dodatnig przecietng korelacje stwierdzono pomiedzy czasem od urazu do
zabiegu, a powrotem do sportu R=0,41; p=0,0006. Mozna zatem stwierdzi¢, ze im wigcej dni

uplynie od urazu do zabiegu, tym dluzej trwa powr6t zawodnika do sportu.

Kolejne analizy miaty na celu weryfikacje czy miejsce uszkodzenia istotnie réznicowato
wyniki czasu potrzebnego do powrotu do sportu. W tym celu zastosowano nieparametryczng
analiz¢ wariancji Kruskala-Wallisa.

Tab. 11 ANOVA rang Kruskala-Wallisa; Czas powrotu do sportu (N miesi¢cy). Zmienna
niezalezna (grupujaca): Kos¢.

Test Kruskala-Wallisa: H ( 3, N= 67) =3,85 p =0,28
Zalezna: Kod N Suma Srednia
Czas powrotu do sportu (N miesigcy) waznych Rang Ranga
Brak 0 17 623,50 36,68
F 1 3 108,00 36,00
T 2 8 352,50 44,06
FIT 3 39 1194,00 30,62

F — ko$¢ udowa, T — kos¢ piszczelowa

Rodzaj kosci, w ktorej byto umiejscowione uszkodzenie, nie rdznicowat istotnie czasu powrotu

do sportu p>0,05.

Tab. 12 ANOVA rang Kruskala-Wallisa; Czas powrotu do sportu (N miesi¢cy). Zmienna
niezalezna (grupujaca): Ktykie¢ F.

Test Kruskala-Wallisa: H ( 3, N= 67) =5,24 p =0,16
Zalezna: Kod N Suma Srednia
Czas powrotu do sportu (N miesigcy) waznych Rang Ranga
Brak 0 25 930,50 37,22
L 1 31 1104,00 35,61
M 2 1 22,00 22,00
M/L 3 10 221,50 22,15

L — kiykie¢ boczny, M — klykie¢ przysrodkowy

Rodzaj ktykcia w ko$ci udowej nie roznicowat istotnie czasu powrotu do sportu p>0,05.
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Tab. 13 ANOVA rang Kruskala-Wallisa; Czas powrotu do sportu (N miesi¢cy). Zmienna

niezalezna (grupujaca): Ktykie¢ T.

Test Kruskala-Wallisa: H ( 3, N=67) =0,73 p =0,82
Zalezna: Kod N Suma Srednia
Czas powrotu do sportu (N miesigcy) waznych Rang Ranga
Brak 0 23 834,00 36,26
L 1 34 1130,00 33,68
M 2 2 63,00 31,50
M/L 3 11 286,00 30,45

L — ktykie¢ boczny, M — ktykie¢ przysrodkowy

Rodzaj klykcia w kos$ci piszczelowej nie réznicowat istotnie czasu powrotu do sportu p>0,05.

Tab. 14 ANOVA rang Kruskala-Wallisa; Czas powrotu do sportu (N miesigcy). Zmienna

niezalezna (grupujaca): Diagnoza.

Test Kruskala-Wallisa: H (2, N=67) =0,009 p =0,99
Zalezna: Kod N Suma Srednia
Czas powrotu do sportu (N miesigcy) waznych Rang Ranga
Prawidtowa 6 200,00 33,33
czgSciowa niestabilno$é 20 679,00 33,95
calkowita niestabilno$¢ 41 1399,00 34,12

Diagnoza — wynik badania artrometrycznego

Wyniki artrometrii nie réznicowaly istotnie czasu powrotu do sportu p>0,05.

Kolejne analizy mialy na celu weryfikacje czy rodzaj uszkodzenia oraz tenodeza boczna

istotnie roznicowaty czas powrotu do sportu.

Analiza wynikow tabeli 15 nie data podstaw do stwierdzenia, Ze rodzaj urazu istotnie

réznicowal czas powrotu do sportu p>0,05. Stwierdzono, Ze czas powrotu do sportu istotnie

zwigksza zastosowanie tenodezy bocznej p=0,012, co potwierdza réwniez rycina 10.
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Tab. 15 Test U Manna-Whitneya. Zmienna zalezna — Czas powrotu do sportu ze wzgledu na
rodzaj i miejsce uszkodzenia oraz zastosowanie tenodezy.

Sum.rang |Sum.rang |U Z p

Zmienna grupujaca NIE TAK

MM Czas powrotu do sportu (N miesigcy) | 1338,00 940,00 518,00 |-0,27 |0,78
ML Czas powrotu do sportu (N miesigcy) | 1850,50 427,50 307,50 [1,23 0,22
PCL Czas powrotu do sportu (N miesi¢cy) |1817,50 460,50 355,50 (0,23 0,82
MCL Czas powrotu do sportu (N miesi¢cy) | 1878,50 399,50 308,50 [0,67 |0,51
LCL Czas powrotu do sportu (N miesi¢cy) |2185,00 93,00 83,00 |1,12 0,26
SRU Czas powrotu do sportu (N miesi¢cy) | 2089,00 189,00 73,00 |-1,39 (0,16
MRI K Czas powrotu do sportu (N miesigcy) | 1652,00 626,00 436,00 |0,27 0,79
MRI KP Czas powrotu do sportu (N miesigcy) | 1555,50 722,50 427,50 |-0,58 |0,56
TENODEZA | Czas powrotu do sportu (N miesigcy) | 721,50 1556,50 343,50 |-2,51 (0,012

MM - 1gkotka przysrodkowa, ML — tgkotka boczna, PCL — wigzadto krzyzowe tylne, MCL — wigzadto poboczne przysrodkowe, LCL —
wiezadlo poboczne strzatkowe, SRU — staw rzepkowo udowy, MRI K — ztamanie ko$ci opisane w obrazie rezonansu magnetycznego, MRI

KP — ztamanie kos$ci podchrzgstnej opisane w obrazie rezonansu magnetycznego.
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Czas powrotu do sportu (N miesiecy)
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TENODEZA BOCZNA 1 Min-Maks

Ryc. 10 Poréwnanie czasu powrotu do sportu ze wzgledu na tenodezg.

Bardzo rzadko, by przy pomocy relacji dwoch zmiennych mozna wyjasni¢ badany
problem. Dlatego takie zagadnienia, jak czas powrotu do sportu po kontuzji, winny by¢

wyjasniane przy zastosowaniu analiz wielowymiarowych. Wilasciwym narzedziem w tym
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zakresie jest regresja wielokrotna. Dzigki jej zastosowaniu mozemy uzyskaé szereg
interesujacych nas informacji. Zastosowanie regresji umozliwia opis zwigzkow, jakie zachodza
pomiedzy predykatorami, a zmienng objasniang. Ta zmienng objasniang moze by¢ rowniez

wynik sportowy, wyrazony jako zmienna mierzona w skali mocne;j.

W tabeli 16 przedstawiono parametry strukturalne modelu regresji oraz standaryzowane
wartosci wspotczynnikow . Na podstawie obliczonych wspotczynnikéw rownania regresji
(czwarta kolumna tabeli 13) mozemy stwierdzi¢, ze istotny wplyw na wydtuzenie powrotu do
sportu dla badanych o0sob posiadaja takie cechy jak: czas od urazu do zabiegu oraz tenodeza
boczna. Jezeli warto§¢ zmiennej czas od urazu do zabiegu wzrosnie o jeden punkt (o jedna
jednostke tej cechy) to warto$¢ naszej objasnianej zmiennej czas powrotu do sportu wzrosnie
0 0,0057 punktu, przy zalozeniu, ze pozostate zmienne nie ulegng zmianie.

Tab. 16 Parametry strukturalne rownania regresji dla zmiennej zaleznej Czas powrotu do
sportu.

N=67 S | S (I

W. wolny -124,0356 (39,1541 [-3,1679 |0,0024
Tenodeza boczna 0,3563 10,1071 (1,2826 0,3854 |3,3281 |0,0015
Czas od urazu do zabiegu [N — miesiecy] 0,3737 |0,1071 |0,0057 0,0016 [3,4911 |0,0009

R=0,52 R?= 0,27 Popraw. R?= 0,24; F(2,64)=11,631 p<0,00005 Btad std. estymacji: 1,55

Na wyniki tabeli 16 mozna popatrze jeszcze inaczej, a mianowicie wyzej omawiane
wspotczynniki B regresji czastkowej odzwierciedlajg czysty efekt kazdej zmiennej, wigc
mozemy te wspotczynniki porownywac ze sobg, aby okresli¢c wzgledng istotno$¢ badanych
zmiennych niezaleznych. Ze wzglgdu jednak na to, ze kazda ze zmiennych mierzona jest
w skali o roznej liczbie jednostek, aby mozna byto je porownywac, nalezy zastosowaé metodg
regresji standaryzowanej. Wspotczynniki B przedstawiono w kolumnie drugiej omawianej
tabeli 16. Na ich podstawie mozemy stwierdzi¢, ze najwigkszy wplyw na wydluzenie czasu
powrotu do sportu miata cecha czas od urazu do zabiegu. Na koniec omawiania wynikow tabeli
16 nalezaloby zwroci¢ uwage na wartosci parametrow struktury stochastycznej rownania
regresji R i R? — umieszczonych pod t3 tabela. Wspolczynnik korelacji wielokrotne;
R informuje, jaka jest taczna sita wptywu zmiennych objasniajacych na Y. Z kolei R? wskazuje,
ze dla zmiennej endogenicznej czas powrotu do sportu tylko 24 % (24,0) zmiennosci zjawiska
zostalo wyjasnione przez zmienne uwzglgdnione w modelu regresji. Zatem, w oparciu

0 skonstruowany model nie da si¢ precyzyjnie prognozowac czasu powrotu do sportu.

39



Kazdy model regresji winien by¢ poddany weryfikacji merytorycznej oraz statystyczne;j.
W trakcie weryfikacji merytorycznej sprawdzili$my, czy model spetnia nasze oczekiwania, czy
poczynione zalozenia o modelu sg spelnione oraz czy model jest zgodny z zatozeniami teorii,
ktora postuzyta do jego budowy. Weryfikacja merytoryczna byla potaczona z weryfikacja
statystyczng. Skladajg si¢ na nig trzy testy sprawdzajace:

e istotnos$¢ parametrow modelu,
e istotnos¢ catego modelu,
e zalozenia metody najmniejszych kwadratow.
Ich sprawdzanie zaczniemy od testow istotnosci parametréw modelu powigzania
pomiedzy zmiennymi. W tym celu nalezatlo sprawdzi¢ hipoteze, ze wartos¢ wspotczynnika

bi jest zerowa Ho: bi = 0, wobec hipotezy alternatywnej Hi: bi # 0.

Hipoteza zerowa dla i=1 niesie niepewnos$¢, ze dana zmienna X moze nie wywierac
wplywu na zmienng zalezng Y. ChcielibySmy odrzuci¢ hipotezg zerowa. Jezeli tego nie
bedziemy mogli dokonaé, oznacza¢ to bedzie, Zze nie potrafimy metodami statystycznymi
potwierdzi¢ wptywu danej zmiennej X na zmienng Y. Nalezy podkresli¢, Ze z tego nie wynika,
ze powigzanie pomigdzy tymi zmiennymi nie istnieje. Brak istotno$ci moze by¢ spowodowany
niskg doktadnos$cig lub zlg jakos$cig danych statystycznych. Jezeli w trakcie weryfikacji hipotez
odrzucimy hipotezg zerowa na rzecz alternatywnej (Hz), to ocen¢ parametru nalezy uwazac za
statystycznie istotng. Oznacza ona, ze dana zmienna X istotnie wptywa na zmienng zalezng Y.
W celu weryfikacji zastosowano test t-Studenta. Warto$¢ sprawdzianu oraz poziom istotnosci
znajdujemy w kolumnach 6 1 7 tabeli 16. Zwr6¢my uwage, Zze na ich podstawie mozemy

odrzuci¢ Ho dla wszystkich zmiennych X.

W kolejnych rozwazaniach zmienng zalezng czas powrotu do sportu przeksztatcono do

skali nominalnej dychotomiczne;j.
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Ryc. 11 Czas powrotu do sportu.
Czas powrotu do sportu powyzej 6 miesigcy miato 52,24% badanych.
Kolejne analizy miaty na celu weryfikacj¢ czy tenodeza boczna byla powigzana

z czasem powrotu do sportu. W tym celu do weryfikacji powigzan zastosowano testy

niezaleznosci x2.

Tab. 17 Podsumowujaca tabela dwudzielcza: czgstosci obserwowane. Czas powrotu do sportu
& tenodeza boczna.

Czas powrotu do sportu [N-miesiecy] TENODEZA BOCZNA Wiersz
NIE TAK Razem

>6 miesigcy 19 25 44

%kolumny 37,04% 62,50%

<=6 miesigcy 8 15 23

%kolumny 62,96% 37,50%

Ogot 27 40 67

x2=4,23; df=1; p=0,039; tau b=0,25

Analiza wynikow zawartych w tabeli 17 data podstawy do odrzucenia hipotezy zerowej
o niezaleznosci analizowanych zmiennych i przyjecia alternatywnej, Zze zmienne s3 zalezne.
Mozna zatem stwierdzi¢, ze tenodeza boczna byla istotnie statystycznie p=0,039 stabo tau
b=0,25 powigzana z czasem powrotu do sportu. Stwierdzono, ze u pacjentdow z tenodezg
odsetek czasu powrotu do sportu powyzej 6 miesigcy, byt wyzszy 62,50%, niz u pacjentow
u ktorych nie byto zastosowanej tenodezy 37,04%.
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Z punktu widzenia analizy systemowej problemu badawczego, wartosci zmiennych
objasniajacych powinny pozwala¢ przewidywac wartosci zmiennej objasnianej Y. Dlatego
oprocz przewidywania konkretnej wartosci zmiennej objasnianej, interesujaca jest rowniez
mozliwo$¢ przyporzadkowania obiektow do jednej z wyroznionych klas. Traktujemy je jak
modele (podsystemy), pozwalajace na rozréznienie odrebnosci w efektach zaawansowanego
rozwoju zawodniczego. W tym celu stosujemy technik¢ analityczng, zwang analiza
dyskryminacyjng. Ta procedura prowadzi do uzyskania funkcji klasyfikacyjnych, ktore

wykorzystane sg przy identyfikacji nowych obiektow, nie nalezacych do zbioru uczacego.

Badanych podzielono na 2 grupy, o zblizonej liczebno$ci (czas powrotu do sportu

powyzej 6 miesiecy oraz ponizej 6 miesiecy).

Przy pomocy analizy dyskryminacyjnej postaramy si¢ rozpozna¢ 2 grupy pacjentow. Po
zastosowaniu krokowej procedury doboru zmiennych otrzymujemy ostateczny model analizy
dyskryminacyjnej, ktory zostat przedstawiony w tabeli 18.

Tab. 18 Ostateczny model analizy dyskryminacyjnej przy wykorzystaniu 3 zmiennych

(tenodeza, czas od urazu do zabiegu oraz rogow przednich tgkotek - CA) dla analizowanych
pacjentow.

e T o™ o [y
Tenodeza boczna 0,833 0,939 4,058 0,048 10,995 |0,005
CA 0,868 0,902 6,875 0,011 10,864 10,136
Czas od urazu do zabiegu [N- dni] 0,896 0,873 9,148 0,004 |0,860 0,140

Lambda Wilksa: ,78247 przyb. F (3,63)=5,8383 p<,0014

Tab. 19 Macierz klasyfikacji modelu analizy dyskryminacyjnej dla analizowanych pacjentow.

Grupa Procent >fmiesie;cy <f6miesi@cy
Poprawne p=,52239 p=,47761

>6 miesigcy 85,71429 30 5

<=6 miesigcy 56,25000 14 18

Razem 71,64179 44 23

Analizujgc tabele 19, wiersze odpowiadajg klasyfikacji rzeczywistej, natomiast
kolumny — klasyfikacji uzyskanej z wykorzystaniem 3 zmiennych. Klasyfikator jest idealny
wtedy, gdy tylko na gléwnej przekatnej sg liczby rozne od zera. W naszym przypadku model
jest przecigtny wigkszo$¢ pacjentdw zostata zaklasyfikowana zgodnie ze swoim statusem

rzeczywistym. Ogoblna poprawno$¢ klasyfikacji jest dobra, gdyz wynosi 71,64%. Mozna
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zauwazy¢, ze model lepiej klasyfikowat pacjentow, u ktérych czas powrotu do sportu wynosit
powyzej 6 miesigcy.

Modut analizy dyskryminacyjnej pozwala na wyliczenie funkcji klasyfikacyjnych.
Moga one by¢ wykorzystane do przyporzadkowania osob, ktore nie braty udziatu w badaniach,

do grup treningowych.

Tab. 20 Funkcje klasyfikacyjne; grupujaca: Czas powrotu do sportu.

e e
Tenodeza boczna 439,9 438,7

CA 0,7 0,2

Czas od urazu do zabiegu [N-dni] 0,1 0,1

Stata -22381,2 -22265,0

CA — rog przedni

W tabeli 20 przedstawieni zawodnicy s3 klasyfikowani wedlug najwigkszego
prawdopodobienstwa w danym wierszu. Prawdopodobienstwa w gtéwce tablicy oznaczaja, ze

w zbiorze uczacym mielisSmy 52,24% obiektow grupy 1 oraz 47,74% obiektow z grupy 2.

Funkcje klasyfikacyjne moga by¢ bezposrednio wykorzystane do obliczenia wartosci
klasyfikacyjnych dla nowych obserwacji. Obiekt jest przyporzadkowywany do tej grupy, dla

ktorej ma najwyzsza wartos¢ klasyfikacyjna.

W kolejnych analizach zastosowano regresj¢ logistyczng, w ktorej poszukiwano
zmiennych, ktore wptywaja na prawdopodobienstwo pojawienia si¢ czasu powrotu do sportu
powyzej 6 miesiecy.

Tab. 21 Czas powrotu do sportu - Oceny parametrow. Rozktad: DWUMIANOWY, F.
wigzaca: LOGIT. Modelowane prawdopodobienstwo Czas powrotu do sportu = >6 miesigcy.

Pozio |, olumn |Ocen [Standar [Wald lloraz  |Ufnoé¢ OR -|Ufnos¢ OR
Efekt m a a d a P szans 95% 95%

Efekt Blad  [Stat. 0 0
Wyraz wolny 1 11180498 [5,038 0% o327 [0,123 0,868
Tenodezaboczna  [TAK |2 1,070 0,539 [3.944 2'04 2015 1,014 8,381
Czas od urazu do 3 0,006 [0.003  [3.966 2% |1L006  [1,000 1,012
zabiegu [N- dni] 6

Zastosowanie tenodezy bocznej prawie trzykrotnie podnosi prawdopodobienstwo
wystgpienia czasu powrotu do sportu powyzej 6 miesiecy, W modelu wielowymiarowym

regresji logistycznej. Prawdopodobienstwo wystapienia czasu powrotu do sportu powyzej
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6 miesi¢cy podnosi réwniez analizowany czas od urazu do zabiegu, w przypadku zwigkszania
czasu oczekiwania o 10 dni, prawdopodobienstwo powrotu do sportu powyzej 6 miesiecy
rosnie o 6%. Analiza dobroci dopasowania modelu do danych w postaci testu Hosmera
Lemeshowa = 13,30 poziom p= 0,11 oraz pola powierzchni pod krzywa AUC=0,72 pozwala
na stwierdzenie, ze nie ma podstaw do wniosku, ze model jest zle dopasowany, co potwierdza
réwniez ponizsza interpretacja w postaci krzywej ROC. Wynik testu Hosmera-Lemeshowa
wskazuje na brak istotnosci (p = 0.11). Przy czym, w przypadku testu Hosmera-Lemeshowa
nalezy pamigtaé, ze brak istotnosci jest pozadany, bo wskazuje na podobienstwo licznosci

obserwowanych i prawdopodobienstwa przewidywanego.

Wykres ROC
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1-Specyficznosé

Ryc. 12 Krzywa ROC.
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Tab. 22 Korelacja porzadku rang Spearmana. Region uszkodzenia & sen.

Para zmiennych \NNaZnych gpearman t(N-2) |p

F REGION A & Wywiad lekarski dotyczacy snu 67 0,13 1,10 0,28
F REGION A & Suma sen 67 -0,07 -0,58 0,56
F REGION C & Wywiad lekarski dotyczacy snu 67 -0,11 -0,92 10,36
F REGION C & Suma sen 67 -0,16 -1,32 (0,19
F REGION P & Wywiad lekarski dotyczacy snu 67 0,04 0,34 0,73
F REGION P & Suma sen 67 -0,06 -0,47 0,64
T REGION A & Wywiad lekarski dotyczacy snu 67 0,02 0,12 0,90
T REGION A & Suma sen 67 -0,20 -1,61 0,11
T REGION C & Wywiad lekarski dotyczacy snu 67 0,00 0,02 0,98
T REGION C & Suma sen 67 -0,01 -0,12 0,91
T REGION P & Wywiad lekarski dotyczacy snu 67 0,04 0,35 0,72
T REGION P & Suma sen 67 -0,17 -1,36 0,18

Suma sen - suma odpowiedzi na pytania dotyczacych snu z wywiadu lekarskiego.

Analiza wynikéw zawarta w tabeli 22 data podstawy do stwierdzenia, ze suma
parametréw dotyczacych jakosci snu, nie byta istotnie powigzana ze zmiennymi zaleznymi
p>0,05, czyli nasileniem urazu w poszczegdlnych regionach kolana.

Tab. 23 Podsumowujaca tabela dwudzielcza: czgstosci obserwowane. Czas powrotu do sportu
& Czas od urazu do zabiegu [faza].

Czas powrotu do Czas od urazu do zabiegu [faza] Wiersz
sportu ostra do 14 dni|podostra powyzej 14 - 42 dni|przewlekta powyzej 42 dni|Razem
>6 miesiecy 1 11 23 35
%kolumny 12,50% 55,00% 58,97%
<=6 miesiecy 7 9 16 32
%kolumny 87,50% 45,00% 41,03%
Ogot 8 20 39 67
12=6,39; df=2; p=0,041; Vc=0,25

Analiza wynikéw zawartych w tabeli 23 data podstawy do odrzucenia hipotezy zerowej
o niezaleznosci analizowanych zmiennych 1 przyjecia alternatywnej, ze zmienne sg zalezne.
Mozna zatem stwierdzi¢, ze czas od urazu do zabiegu byt istotnie statystycznie p=0,041 stabo
Vc=0,25 powigzany z czasem powrotu do sportu. Stwierdzono, Ze wraz z wrastajacym czasem
od urazu do zabiegu, rosty odsetki zawodnikéw majacych czas powrotu do sportu powyzej

6 miesiecy.

45



7. DYSKUSJA

Sposrdd analizowanych czterech czynnikdw wymienionych w hipotezie badan,
w przypadku trzech z nich, czyli wykonanie tenodezy bocznej, wspétistnienie uszkodzen
takotek 1 wydtuzenie czasu pomiedzy urazem a operacja, wplyneto niekorzystnie na powrot
do uprawiania pitki noznej na zakladanym poziomie obcigzen treningowych i startowych,
w zatozonym czasie 6 miesi¢cy od operacji. W przypadku snu, badanie wykonane za pomocg
uzytej metody, nie wykazato wptywu na RTP.

Do wcze$niej wymienionych, opartych na pismiennictwie, kryteriow powrotu do sportu
uzyto podczas analizy stanu zawodnika w 6 miesigcu usprawniania, przed dopuszczeniem go
do gry, pomiaré6w uzyskanych z urzadzen stosowanych do obiektywnych ocen poziomu
sprawnosci 1 stabilnos$ci kolana w postaci: artrometrii, platform stabilograficznych, tekstylnej
elektromiografii, fotela izokinetycznego, oceny funkcjonalnej FMS (Functional Movement
Screen) oraz testow MCS (Movement Compensation Screen), (Cook i wsp. 2014).

Przyjete w literaturze i praktyce sze$ciomiesigczne kryterium czasu RTP, kryje za sobg
opis stanu zdrowotnego badanego zawodnika (Harris i wsp. 2014). Mierniki czasu
w tygodniach lub miesigcach sg tylko odniesieniem do stanu funkcjonalnego pacjenta po
operacji. Najczesciej powrdt do sportu opisywany jest w zakresach przedziatow czasu, a nie
w jego Scistych granicach dat (Brinlee i wsp. 2022). Ta relacja progresywnego odzyskiwania
jakosci funkcjonowania organizmu i stawu kolanowego, w odniesieniu do czasu jaki uptynat
od przeprowadzonej rekonstrukcji, jest takze gwarantem bezpieczenstwa uniknigcia
ponownego uszkodzenia WKP, po dopuszczeniu sportowca do uprawiania sportu (Faleide
i wsp. 2021).

W przedstawionych badaniach w 60% przypadkow stopien uszkodzenia stawu
kwalifikowat pacjenta do zastosowania tenodezy bocznej. W analizowanym materiale wlasnym
zastosowano zmodyfikowang procedure operacyjng Lemaire'a, z uzyciem srodkowej czeSci
pasma biodrowo-piszczelowego (Flury i wsp. 2019).

Uzyskane wyniki wskazuja, ze rozszerzenie rekonstrukcji WKP o tenodez¢ boczna,
wydtuza czas powrotu do uprawiania sportu. Analiza statystyczna w modelu
wielowymiarowym regresji logistycznej, wykazata, ze prawdopodobienstwo opo6znionego
czasu powrotu do sportu powyzej 6 miesiecy jest prawie trzykrotnie podniesione przez
zastosowanie tenodezy bocznej (tab. 21). W analizowanym materiale badawczym, w przedziale

czasowym do 6 miesigcy, do sportu wrocito 23 pacjentow (w tym 15 z tenodezg boczng),
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natomiast w przedziale powyzej 6 miesigcy wrocito 44 pacjentow (w tym 25 osdb mialo
wykonang tenodeze¢ boczng), (tab. 17).

Osiggniety istotnos¢ statystyczng zbioru badanych, mozna zrozumie¢ jako przesuniecie
czasowe akcentdow w poczatkowych 6 tygodniach procesu usprawniania. Ma to zwigzek
Z odczuwalnym przez pacjenta w tym okresie zwigkszeniem napigcia tkanek migkkich,
W miejscu przeprowadzonej na otwarto, a nie w formie artroskopowej stabilizacji bocznej
(Inderhaug 1 wsp. 2017a). Uzywa si¢ w tej technice zabiegowej dystalnej czgsci pasma
biodrowo piszczelowego, ktdra po wypreparowaniu jest mocowana za pomoca kotwicy lub
wkretu do bocznej powierzchni kosci udowej, w jej strefie nasadowo - przynasadowe;j. Stad tez
w miejscu cigcia chirurgicznego o dtugosci okoto 8—10 cm moga by¢ odczuwalne objawy
sztywnosci tkanek migkkich, wiodgce tym samym do ograniczenia zakresu ruchomosci zgiecia
i wyprostu stawu kolanowego oraz zmniejszenia ptynnosci ruchéw (Inderhaug i wsp. 2017b).
Sama obecno$¢ blizny chirurgicznej towarzyszacej operacji matoinwazyjnej jaka jest
artroskopia, rowniez wzbudza u rehabilitowanych 0osob obawe przed wprowadzeniem bardziej
ofensywnego toku postepowania usprawniajacego. Niezakldocony, naturalny przebieg
gojenia i powrot odczucia elastycznosci tkanek przywraca tempo rehabilitacji. Poczucie
dodatkowego odtworzenia struktur odpowiedzialnych za stabilno$¢ boczna, dziata w tej fazie
juz jako odczuwalne wzmocnienie nie tylko strukturalne, ale réwniez psychiczne (Inderhaug
i wsp. 2017c). Bardziej niepokojacy jest deficyt wyprostu kolana wystepujacy w pierwszych
6 tygodniach rehabilitacji, ktory jest waznym sygnatem ostrzegawczym dla rehabilitantow
i ortopedow (Kwapisz i wsp. 2019). Jego utrzymywanie si¢ po tym okresie czasu, kiedy
powinny juz ustgpi¢ niekorzystne zmiany napigciowe tkanek migkkich, moze by¢
spowodowany toczacym si¢ wewnatrz kolana procesem widknienia. Reaktywne, bedace poza
kontrolg wzrokowa widkniste bliznowacenie w znaczacy sposob ogranicza ruch posuwisto—
toczacy powierzchni stawowych uda, piszczeli oraz rzepki. Ten stan inicjuje tkankowa
odpowiedz obronng w postaci nadmiernej produkcji ptynu maziowego, probujacego redukowac
tarcie podczas ruchu. Zwigkszona objetos¢ ptynu wytworzonego w btonie maziowej, wraz
z pochodzacymi z niej mediatorami zapalenia, daje obraz podwyzszonej cieploty stawu,
dyskomfortu bélowego uciskowego, z powodu narastajacej objetosci ptynu w zamknigtej
przestrzeni stawu oraz postepujacego zmniejszenia zakresu czynnej 1 biernej ruchomosci
kolana. Ma to rowniez kompensacyjny wplyw na pozostate odcinki narzadu ruchu, zwtaszcza
stawy biodrowe i skokowe oraz niekorzystnie zmienia wzorzec chodu. Rozszerzenie
rehabilitacji na te obszary, wymaga zwickszenia ponoszonych naktadéow czasowych oraz

odwleka powrdt pacjenta do sprawnosci.
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Czasowe ograniczenie wyprostu stawu kolanowego moze wynika¢ ze sposobu
wykonania tenodezy. Przeprowadzenie przeszczepu nad wigzadtem pobocznym-strzatkowym
(LCL) moze powodowaé czasowe ograniczenie wyprostu stawu. Podobne wyniki odnotowali
Kittl i wsp. (2016), ktorzy odkryli, ze przeszczep potozony nad LCL ma tendencj¢ do
nadmiernego wydtuzania si¢ podczas zginania kolana. Bardziej przewidywalne zmiany jego
dhugosci uzyskano, gdy przeszczep przeprowadzano pod LCL (Kittl i wsp. 2016).

Schon i wsp. (2016) podkreslili rowniez, ze zadna znana technika tenodezy bocznej nie
odtwarza anatomicznego kata ustawienia kompleksu bocznego, w zwigzku z czym niemozliwe
jest przywrécenie prawidlowej, czyli anatomicznej stabilno$ci kolana (Schon i wsp. 2016).

Badanie tenodezy bocznej przeprowadzone przez Herbsta i wsp. (2018) na zwlokach
w kolanach po rekonstrukcji WKP wykazaty, ze rekonstrukcja WKP w potaczeniu wraz
Z tenodeza, zmniejszyta przesunigcie przednie 1 rotacje wewnetrzng w tescie pivot shift kosci
piszczelowej. Monaco 1 wsp. (2014) doniesli, ze dodanie tenodezy bocznej do rekonstrukcji
WKP, spowodowato niewielka zmian¢ w zmierzonym przednim przemieszczeniu ko$ci
piszczelowej przy 30 stopniach zgigcia kolana, ale byto bardziej skuteczne, niz izolowana
rekonstrukcja WKP, w zmniejszeniu rotacji kosci piszczelowej. Badanie kliniczne analizujace
przewlekte urazy WKP i jego leczenie z tenodezg lub bez niej wykazalo, ze jej dodanie znacznie
poprawito wyniki stabilizacji kolana (Vaudreuil i wsp. 2019). Zaobserwowano mniejszg
czgstos¢ pooperacyjnej translacji przedniej 1 rotacyjnej piszczeli w przypadku procedury
skojarzonej.

Waznym aspektem w przypadku zastosowania tenodezy bocznej jest zmniejszenie
nawrotow uszkodzenia przeszczepu WKP, a tym samym redukcja odsetka operacji
rewizyjnych. Omowienie z pacjentem mozliwosci zastosowania tej techniki nastgpuje na etapie
diagnostyki, natomiast ostateczna weryfikacja potrzeby jej wykonania, nast¢gpuje w momencie
kiedy pacjent jest znieczulony, ale komunikatywny przed operacja, ma zniesiony bdl i napigcie
migsniowe.

Rozszerzenie WKPR o tenodeze boczng swiadczy o wigkszej skali niestabilnosci
kolana, niz izolowane uszkodzenie WKP i jest czesto skojarzone z destrukcja takotek.
Uszkodzenia fakotek skojarzone z zerwaniem WKP, wymagaja nie tylko rozszerzenia
rekonstrukcji o ich naprawe, ale s3 dowodem na dziatanie wigkszej energii urazowej. Chociaz
wsrdd badanych pacjentéw najwigkszy odsetek miato wystepowanie jednego uszkodzenia
(38,81%), to czesto wystepowaly rowniez dwa uszkodzenia na raz (31,34%), w postaci
zerwania WKP 1 destrukcji tgkotki (ryc. 9). Najwyzszy trzeci stopien nasilenia uszkodzenia
w tgkotkach wystepowal w ich rogach tylnych (34,33%) oraz w ich trzonach (22,39%), (tab.
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6), to w modelu analizy dyskryminacyjnej najwickszy niekorzystny wptyw na RTP miato ich
uszkodzenie w rogach przednich (tab. 18).

W mechanizmach uszkodzenia tgkotek rozktad ich uszkodzen dotyczyt wszystkich
sektorow. Izolowane uszkodzenia tgkotek, bez przerwania ciggtosci wigzadet, charakteryzujg
si¢ skupieniem energii urazowej na ich strukturze. W uszkodzeniach wspotistniejacych
wi¢zadtowych, zauwazalny jest inny rozktad dzialajacych sit, dotyczacy struktury kosci
podchrzestnej, pod postacig jej sttuczenia i obrzeku, co jest dowodem glebszej penetracji
energii uszkadzajacej tkanki kolana (Church i Keating 2005; Wittstein 1 wsp. 2014). Wraz
z destrukcja kosci podchrzestnej, uszkodzeniu wspolnie moga ulec kompleksy wigzadet
przednich i tylnych, chrzgstne powierzchnie stawowe oraz takotki. Lokalizacja pourazowych
zmian w strukturze i architektonice kosci, budujacej ktykcie kosci udowej i piszczelowej, moze
rowniez wskazywaé na opoznienie procesu regeneracji, w zwigzku ze zniszczeniem siatki
naczyn krwiono$nych. Obrazy MRI precyzyjnie typuja sektory kosci udowej i piszczelowe;j,
w ktorych dochodzi do najwigkszych i najbardziej rozlegltych uszkodzen. Strefy te leza
bezposrednio pod strukturg tgkotek. Energia urazowa przechodzi przez odcinek Iakotki,
nastepnie przez chrzastke, z zakonczeniem wytadowania w kosci gabczastej. Z praktycznego
punktu widzenia, taka kompozycja uszkodzen, ma znaczenie w aspekcie przygotowania si¢ do
procedury naprawy lakotki.

Wigkszy odsetek uszkodzen takotkowych, zwlaszcza tgkotki przysrodkowej, jest
odnotowywany w przypadkach opdzZnienia zabiegu rekonstrukcji powyzej 3 miesigcy od urazu,
niz kiedy rekonstrukcja WKP wykonana jest w ciggu 3 miesigcy (Prodromidis i wsp. 2021).
Wynika to z konsekwencji funkcjonowania stawu kolanowego w formie niestabilnej.
Przekroczenie bezpiecznego zakresu ruchu piszczeli wzgledem kosci udowej, z powodu
niestabilno$ci kolana, powoduje zadzialanie sit na takotki przekraczajace ich wytrzymatos¢
mechaniczng (Song i wsp. 2016).

W pracy Venkataramana 1 wsp. (2022) urazy lakotek wystapity w 77% przypadkow
W probie badawczej 48 osob wraz z uszkodzeniem WKP. W poréwnaniu z uszkodzeniem
fakotki bocznej, czesto$§¢ wystgpowania uszkodzenia lagkotki przysrodkowej byta wyzsza.
W pordéwnaniu z rogiem przednim i trzonem lakotki przysrodkowej, wigkszo$¢ uszkodzen
stwierdzono w rogu tylnym, podobnie jak w materiale wlasnym.

Badanie Thompsona i Fu (1993) wykazato in vitro, ze w kolanach z zerwaniem WKP,
takotka przysrodkowa zapewnia stabilnos¢ kolana w kierunku przednio-tylnym (AP), (Allen
I wsp. 2000), a boczna odgrywa wigksza role w kierunku szpotawosci lub koslawosci

| zapewnieniu stabilno$ci rotacyjnej. Z mniejsza ruchomoscig tgkotki przysrodkowej i jej
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doktadniejszym przyleganiem do ko$ci piszczelowej, wigze si¢ jednak jej zwigkszona
podatnos$¢ na jej uszkodzenie.

Doniesienia Chena 1 wsp. (2014) potwierdzajg, ze urazy rogu tylnego takotki

przysrodkowej, majag wptyw na rotacje wewnetrzng kolana. Zmiany w kinematyce kolana,
wystepuja rowniez po resekcji tylnego lub przedniego rogu takotki przysrodkowej lub
catkowitym jej usunigciu w modelach zwierzecych, w kolanie z nienaruszonym WKP.
W eksperymentach Chena 1 wsp. (2014) resekcja rogu tylnego miata znaczacy negatywny
wpltyw na wewnetrzng stabilnosc¢ rotacyjng, zarowno przy 30, jak i 60 stopniach zgiecia kolana,
a resekcja rogu przedniego dala zmniejszenie stabilnosci rotacyjnej przy 30 stopniach zgiecia.
Uszkodzenie Iakotki przysrodkowej w jej rogu przednim zwigkszylo stopien rotacji
zewnetrznej piszczeli, juz przy 30 stopniach zgigcia kolana. Wyniki tych badan dowodza, ze
czg¢sciowa lub catkowita meniscektomia zwieksza zakres ruchdéw rotacyjnych piszczeli, co
moze si¢ przelozy¢ na nieprawidlowy rozklad sit na powierzchniach stawowych,
doprowadzajac tym samym do nadmiernego obcigzenia wi¢zadet stawu kolanowego.
Wyniki tej pracy wskazuja réwniez, ze tylny rog takotki przysrodkowej byt istotniejszy
W kontrolowaniu zakresu rotacji wewnetrznej, niz rég przedni podczas zginania kolana, a rég
przedni, byt wazniejszy w kontrolowaniu stabilnosci rotacji zewnetrznej, niz rég tylny przy
pelnym wyproscie kolana, nawet przy nieuszkodzonym WKP (Chen i wsp. 2014).

Wspdlng troska o stan wigzadel 1 takotek stawu kolanowego jest konsensus
przedstawiony przez Engebretsena i wsp. (2010b) z Centrum Badan nad Urazami Sportowymi
dla izolowanego uszkodzenia WKP oraz dla uszkodzen zlozonych wspotistniejacych
fakotkowo-chrzgstnych, polegajacy na zaleceniach zachowania maksymalnego mozliwego
obszaru naturalnych tkanek.

Warto$cia dodang do standardowych form leczenia sa proby wzbogacenia terapii
biologicznymi katalizatorami w postaci osocza bogatoptytkowego (PRP - Platelet Rich Plasma)
lub mezenchymalnych komoérek macierzystych (MSCs). Zadaniem produktéw pozyskanych
z krwi autologicznej pacjenta i wstrzykiwania ich do uszkodzonych struktur, jest zwigkszenie
prawdopodobienstwa skutecznosci regeneracji rekonstruowanych tkanek.

PRP okreslane rowniez jako bogatoptytkowe czynniki wzrostu, macierz fibryny
bogatoptytkowej, fibryna bogatoptytkowa, koncentrat krwinek ptytkowych, jest obecnie
szeroko stosowane w leczeniu urazoéw uktadu migéniowo-szkieletowego w sporcie i cieszy si¢
powszechng uwaga, pomimo braku randomizowanych badan klinicznych potwierdzajacych

zdecydowanie jego skutecznos$¢. Sposrod licznych opublikowanych badan dotyczacych PRP
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w warunkach klinicznych, bardzo niewiele ma wystarczajaca jako$¢ metodologiczng, ktora
ulatwialaby podejmowanie decyzji o jego aplikacji (Moatshe i wsp. 2017).

W obszarze ortobiologii istnieje wiele kwestii spornych dotyczacych nie tylko miejsca
i sposobu podania uzyskanego materialu komoérkowego. Spory dotycza rowniez kwestii
nomenklaturowych, definicji preparatow, poziomu stezen terapeutycznych i klasyfikacji
skutkow leczniczych (Engebretsen i Steffen 2010a).

Biorgc pod uwage rdéznorodno$¢ podiloza tkankowego i odpowiedzi humoralnej,
obecnie nie mozna okresli¢, czy terapie PRP sg przydatne w procesach rekonstrukeji
WKP i w naprawach tgkotek. Pomimo postepow w nauce o PRP, dane sg niewystarczajace
I istnieje wyrazna potrzeba optymalizacji $ciezek postepowania i uzyskania wigkszej jakosci
danych klinicznych przed sformulowaniem zalecen dotyczacych leczenia (LaPrade i wsp.
2015).

Innym biologicznym materiatem, w ktorym upatruje si¢ z nadzieja duzego potencjatu
korzystnie wplywajacego na gojenie uszkodzonych tkanek, sg komorki macierzyste. Przeglady
piSmiennictwa dokonane przez Marmottiego 1 wsp. (2014), Andie i Maffuliego (2019)
wykazaly, ze mezynchemalne komorki macierzyste (MSCs) sa skuteczne w leczeniu urazow
chrzastek, S$ciegien, migsni, zaréwno gdy s3a stosowane w polaczeniu z zabiegiem
chirurgicznym, jak i samodzielnie, w postaci iniekcji koncentratow komorkowych (Marmotti
I wsp. 2014). Dzigki swojemu potencjatowi przeciwzapalnemu i immunomodulujagcemu, MSCs
moga by¢ uzytecznym czynnikiem przyspieszajacym faze¢ rehabilitacji po operacji, promujac
powrdt do prawidlowej homeostazy tkanek, a tym samym prowadzac do szybszego powrotu do
sportu. Jednak jak dotad Zadne badanie spelniajagce najwyzsze kryteria kliniczne, nie
potwierdzito rzeczywistej skutecznosci tych produktow (Caplan 2015). Udowodnienie
potencjatu biologicznego tych komorek, ich profil bezpieczenstwa i fatwos¢ uzycia powinny
sprawi¢, ze w synergii z adekwatnym zabiegiem operacyjnym i technikami rehabilitacyjnymi
catosciowe postepowanie moze utatwic¢ sportowcom jak najszybszy powrdt do treningu i gry
(Murphy i wsp. 2013) .

Biologiczne i mechaniczne proby naprawienia uszkodzonej struktury tgkotek, wynikaja
ze zmiany kwalifikacji ich roli w stawie kolanowym. Utrata tagkotek moze dawa¢ zaburzenie
osi konczyny dolnej, znajdujace swoja kulminacje w kolanie. Niedopasowanie przez to
powierzchni stawowych, ze zmiang na nich rozkladu sit, wiedzie w linii prostej do
przyspieszonej degeneracji stawu w postaci wyrosli kostnych, torbieli podchrzestnych oraz

sklerotyzacji ko$ci podchrzestnej. Bezkrytyczne pozbywanie si¢ ze stawu uszkodzonych
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takotek, zamiast proby ich odtworzenia technikami zeszycia, zmniejsza walory amortyzacji
I stabilizacji powierzchni stawowych zapewnione przez ich funkcje (Friel i Chu 2013).

Innym problemem, z ktérym nalezy si¢ zmierzy¢, jest podawana zwiekszona czestos¢
wystepowania choroby zwyrodnieniowej stawow kolanowych po urazie WKP izolowanym lub
ze wspotistnieniem uszkodzen takotkowych lub chrzgstnych. Wystepowanie urazu WKP jest
skorelowane bezposrednio z czgstoscig wystepowania choroby zwyrodnieniowej stawow (Dare
i Rodeo 2014). Problem zmian zwyrodnieniowych stawu kolanowego po przebytej
rekonstrukcji WKP, pojawia si¢ rowniez w odniesieniu do czasu wyboru operacji. Odcinek
czasu pomiegdzy urazem, a operacja, moze by¢ kluczowy w uzyskaniu oczekiwanego efektu
leczenia, w tym unikni¢gciu powstania zmian artrotycznych, W ocenianym materiale,
wydluzenie czasu od urazu do zabiegu, op6znito powr6t do sportu powyzej 6 miesigcy.
W przypadku zwickszania czasu oczekiwania na zabieg o 10 dni, prawdopodobienstwo
powrotu do sportu powyzej 6 miesigcy rosnie o 6% (tab. 21).

Optymalny czas przeprowadzenia operacji wynika z podawanego w piSmiennictwie
okresu 6 tygodni, zwigzanego z wygojeniem stluczenia ko$ci podchrzestnej oraz korzystnych
efektow rehabilitacji przedoperacyjnej, w postaci poprawy zakresu ruchomosci kolana,
zmniejszenia dolegliwosci  bolowych oraz zwigkszenia komfortu chodu. Pomocne
W osiagnigciu tego stanu sprzyjajacego decyzji o terminie operacji jest uwolnienie pacjenta od
ortez ograniczajacych ruchomos$¢ i powodujacych, przez brak aktywno$ci mieéni, utrate ich
masy (Logerstedt i wsp. 2010). Ostrozniejsza kwalifikacje do operacji zaleca si¢ bezposrednio
po urazie, w czasie do 14 dni, przy utrzymywaniu si¢ ostrych reakcji tkankowych (Frobell
I wsp. 2010b; Giirpinar i wsp. 2019).

Zmiana sposobu zycia, nie tylko sportowego, ale rdéwniez codziennego wraz
z oczekiwaniem na potencjalny zabieg operacyjny, jest stanem duzego dyskomfortu. Znany
psychologiczny mechanizm ucieczki w apati¢ 1 niech¢¢ do podjecia ¢wiczen z zakresu
rehabilitacji przedoperacyjnej, moze by¢ spotegowany przedluzonym czasem noszenia ortezy
unieruchamiajgcej staw kolanowy. Nie zawsze ona jest konieczna, co mozna stwierdzi¢ juz na
poszczeg6lnych etapach diagnostyki. Ten sam mechanizm dotyczy uzywania kul lokciowych.
Zbyt dlugie statyczne ortezowanie wraz z odcigzeniem, moze doprowadzi¢ do atrofii migsni
konczyny dolnej, zrostow wewnatrzstawowych, ze zmniejszeniem elastycznosci tkanek
miekkich i ograniczeniem ruchomosci czynnej i biernej (Delincé i Ghafil 2012). Pogorszenie
funkcji stawu kolanowego, mimo wspotistnienia uszkodzen tagkotkowych oddala wyznaczenie
terminu rekonstrukcji WKP (tab. 10).
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Wezesna WKPR moze zmniejszy¢ powiklania pooperacyjne u pacjentow z zerwaniem
WKP (Dunn i wsp. 2016; Lu i wsp. 2022), natomiast planowa opdzniona rekonstrukcja, moze
zmniejszy¢ ryzyko zwtoknienia stawu kolanowego 1 poprawi¢ wyniki kliniczne (Wasilewski
i wsp. 1993; Shelbourne i Patel 1995). Op6zniona WKPR moze jednak wigza¢ si¢ z zanikiem
miesni i zmniejszong sita, co utrudnia poczatkowy okres rehabilitacji (Melikoglu i wsp. 2008).
Niektorzy zwolennicy wczesnego WKPR uwazaja, ze wezesna interwencja jest korzystna dla
pacjentow z uszkodzeniem WKP (Fithian i wsp. 2005; Shen 1 wsp. 2022). Wedlug innych
autorow wyboOr czasu operacji nie ma wplywu na jej wynik, ani w postaci lepszych wynikéw
klinicznych, ani w postaci wzrostu odsetka powiktan (Andernord i wsp. 2013; Helito i wsp.
2021). Wedtug danych, ktore podaje Forsythe i wsp. (2021) opdznienie czasu operacji zwigksza
liczbg dobrych wynikow.

Znaczacy wplyw na stan pacjenta przed zabiegiem operacyjnym i podjecie decyzji
0 jego przeprowadzeniu, ma rehabilitacja przedoperacyjna. Pacjenci, ktorzy sa lepiej
przygotowani zarowno psychicznie, jak i funkcjonalnie przed WKPR, osiaggaja rowniez lepsze
wyniki po zabiegu. Czynniki przedoperacyjne, skojarzone z efektami pooperacyjnymi,
obejmuja optymizm zbudowany na $wiadomosci powrotu do znanej przestrzeni pracy
rehabilitacyjnej, opartej na zespole kompetentnych osob, poczuciu wiasnej skuteczno$ci
I dziataniach zespolowych (Swirtun i Renstrom 2008). Obserwacje te podkreslaja znaczenie
rehabilitacji przedoperacyjnej w aspekcie psychicznym i somatycznym. Potwierdzeniem
skuteczno$ci takiego postgpowania, jest rowniez lepsza pooperacyjna funkcja kolana,
korelujgca z poziomem aktywnosci zglaszanym przez pacjentow objetych tym protokotem,
W porownaniu z brakiem lub ograniczong rehabilitacjg przed WKPR (Shaarani 1 wsp. 2013).
Pozytywne skutki rehabilitacji przedoperacyjnej widoczne w wynikach testow izokinetycznych
1 motorycznych, zmniejszenie obrzeku i dolegliwosci bolowych wraz z poprawa zakresu
ruchomosci kolana, daja pacjentowi odczucie poprawy (Failla 1 wsp. 2016). Ten stan pozwala
na stopniowe obcigzanie konczyny dolnej po stronie urazu. Niewykonywanie w tym okresie
czasu ¢wiczen dynamicznych, stwarza jednak wrazenie odzyskania sprawnosci stawu 1 cze$¢
pacjentow odstepuje od przeprowadzenia proponowanej rekonstrukcji (Thomeé 1 wsp. 2008).
Powrd6t do tego tematu nastepuje po ponownych urazach skretnych, wystepujacych najczesciej
podczas ruchow o mate; dynamice i intensywno$ci. Niestabilno$¢ stawu kolanowego
odczuwana jest podczas czynno$ci zycia codziennego, schodzenia ze schoddéw, wysiadania
z samochodu w postaci jego ,uciekania” (ang. giving way). Te objawy sa poprzedzone
mikroniestabilno$ciami, czyli nadmiernymi w stosunku do fizjologicznych, przesunigciami

powierzchni stawowych kosci piszczelowej wzgledem kosci udowej. Powtarzalne przesunigcia
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wynikajace z braku mechanicznej stabilizacji po uszkodzeniu WKP oraz wylaczenie
proprioceptorow niedziatajagcego WKP, prowokuja odczyny obronne wewnatrz kolana.
Podczas artroskopii lub w obrazach MRI, widoczne sg przede wszystkim cechy zwezania
wciecia miedzyklykciowego z nagromadzeniem na nim odczyndéw kostnych, odczyny
wytworcze kosci pod postacig wyrosli kostnych oraz obserwowana jest sklerotyzacja
podchrzgstnej warstwy kosci. Te deformacje sa oznaka rozpoczecia procesu degeneracji
stawow w kierunku pelnoobjawowej choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego, czesto
zakonczonego jego endoprotezoplastyka (Chaudhari i wsp. 2008). Powtarzalne urazy kolana na
tle jego niestabilnosci sa przyczyna uszkodzen struktur tgkotkowych lub chrzgstnych do tej
pory zdrowych. Jesli takim uszkodzeniom wewnatrzstawowym towarzyszy zablokowanie
ruchow kolana, to jedynym rozwigzaniem jest wykonanie zabiegu operacyjnego (Swirtun
i Renstrom 2008). W warunkach zastarzalego uszkodzenia WKP, we wspolistnieniu
Z nastepstwami  §wiezego urazu, postgpowanie operacyjne wymaga skrupulatnego
przygotowania i rozwazenia podzielenia operacji na kilka etapéw odroczonych czasowo.
Zachowujac decydujace 0 powodzeniu leczenia priorytety bezpieczenstwa pacjenta,
w przypadkach operacji wieloetapowych, zwickszeniu ulegaja naktady osobowe, sprzetowe
I materialowe. Nastepuje wydluzone wyeliminowanie pacjenta z rynku pracy, co tez rodzi
okreslone koszty ekonomiczne.

Czgsto zmiany zwyrodnieniowe kolan wynikaja z braku wykonania WKPR. Leczenie
nieoperacyjne jest wyborem pacjenta lub spowodowane jest przeciwwskazaniem zdrowotnym
do operacji (Aichroth i wsp. 2002). Sktada si¢ 0no z postepowania usprawniajgcego, ktore
obejmuje poprawe stabilizacji czynnej stawu kolanowego, ogdlng poprawe jakosci ruchu oraz
kontrol¢ stopnia niestabilnosci kolana. Tym samym postepujac z wyboru lub wedlug zalecen
lekarskich, pacjenci narazajg si¢ na ograniczenia ruchowe, zwtaszcza te zwigzane ze zmianami
kierunkow poruszania. Leczenie nieoperacyjne powoduje takze szereg dodatkowych skutkow,
w ktorych obok wspomnianych ograniczen ruchowych, pojawiajg si¢ zmiany destrukcyjne
chrzastki, wynikajace ze zmienionej biomechaniki stawoéw kolanowych (Hoogeslag 1 wsp.
2019).

Ciagle wudoskonalania planéw rehabilitacyjnych zwigzanych z leczeniem
nieoperacyjnym satysfakcjonuje tylko 1/3 pacjentow leczonych w ten sposéb. Pozostata czes¢
nie odczuwa wystarczajace] poprawy 1 decyduje si¢ na przeprowadzenie operacyjnej
rekonstrukcji WKP (Aichroth i wsp. 2002; Strehl 1 Eggli 2007). Niestety czgstym powiktaniem
odroczonej] WKPR s3 dolegliwosci bolowe stawu kolanowego oraz trudnos$ci w odzyskaniu

pelnej jego stabilnosci (Behm i wsp. 2010)
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Obserwowane w literaturze doniesienia o celowym i koniecznym odroczeniu terminu
operacji na okres kilku tygodni, moze by¢ spowodowane pourazowym stluczeniem beleczek
kostnych, w podchrzestnej warstwie nasad kosci udowej 1 piszczelowej. Zmiany te sg dobrze
widoczne w badaniu MRI, wykonywanego w celu zdiagnozowania rodzaju i stopnia
uszkodzenia wigzadtowego. Planowane przesuniecie wykonania zabiegu, z fazy ostrej
trwajacej okoto dwoch tygodni, do fazy podostrej, czyli do okoto szesciu tygodni od urazu, jest
wtedy dziataniem prewencyjnym. Czas pomie¢dzy urazem, a operacja, jest wykorzystany na
gojenie tkanek 1 prowadzenie rehabilitacji przedoperacyjnej. Zapobiega to jednocze$nie
rozwojowi, mozliwym do wystgpienia, powiklaniom stawu operowanego w niewlasciwym
czasie. Jednym z takich niechcianych efektéw ubocznych jest zespdt poszerzenia kanatow
kostnych BTE (Amano i wsp. 2019; Ohori i wsp. 2019; Yue i wsp. 2020). Powstanie BTE jest
prognostycznie niekorzystne dla stabilno$ci przeszczepu i1 zdrowotnej pewnosci powrotu do
sportu. Ten fakt obrazuje roznic¢ w $rednicach pomigdzy wytworzonym kanatem kostnym,
ktéra ulega zmianie na wicksza, a S$rednica uzytego przeszczepu do rekonstrukcji.
Destabilizacja przeszczepu w kanatach kostnych powstata na bazie braku kontaktu zewngtrzne;
powierzchni przeszczepu, z wewnetrzng powierzchnig kanatu kostnego, przeklada si¢ na
przecigzenie jego czg¢Sci wewnatrzstawowej, co grozi jego zerwaniem i konieczno$cig
wykonania ponownej operacji w postaci rekonstrukcji rewizyjnej (Ohori i wsp. 2019).

Oprocz  wymienionych powiktan zwigzanych 2z osadzeniem przeszczepu
W niepelnowartosciowej tkance kostnej, istniejg doniesienia o znaczeniu rozmieszczenia ognisk
stluczenia w kosci udowej 1 piszczelowej oraz w ich klykciach przysrodkowych 1 bocznych
(Viskontas 1 wsp. 2008; Patel 1 wsp. 2014). W materiale wtasnym uszkodzenie wystepowato
zarowno w obrebie kosci udowej jak 1 piszczelowej (F/T 58,21%). W obrebie kosci udowej
najczesciej uszkodzony byt kiykie¢ boczny (46,27%). W przypadku kosci piszczelowej
rowniez uraz najczesciej dotyczyt kiykcia bocznego (50,75%). Powierzchnie udowe
I piszczelowe zostaty dalej podzielone na regiony przedni (A), centralny (C) i tylny (P),
w ktorych analizowano stopien splaszczenia lub obnizenia powierzchni stawowej w stosunku
do normy (tab. 3).

Najczesciej, jesli wystapito odchylenie od normy, to jego nasilenie w przypadku
wszystkich analizowanych regionéw udowych 1 piszczelowych mialo drugi stopien w skali
WORMS (Peterfy i wsp. 2004). Nie powodowato to podjecia innego toku postepowania, od
standardowo przyjetego, w przypadku zaistnienia ognisk stluczen kosci podchrzestnej.

Rozlegto§¢ uszkodzenia widoczna w obrazach MRI, w sektorach ktykci kosci udowych
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I piszczelowych, nie wptyngta na wydtuzenie czasu rehabilitacji i opdznienie powrotu do sportu
(tab. 4).

Sttuczenia kos$ci podchrzestnej sg czesto obserwowane w MRI w powigzaniu z urazem
WKP i mogg dawac efekty po kilku latach, jak potwierdzono to w badaniach Papalia i wsp.
(2015) oraz Lattermana i wsp. (2017). Ko$¢ podchrzgstna stanowi mechaniczng i odzywcza
podpore w formie dynamicznego rusztowania, dla lezacych na niej warstwach chrzastki
i tgkotek. Zniszczenie jej struktury przestrzennej wystepuje z powodu zderzenia miedzy koscig
udows, a piszczelows, takze w czasie bezkontaktowego uszkodzenia WKP. W pracy Kim-
Wang i wsp. (2021) zbadano liczbg¢ i lokalizacj¢ tych zmian w kiykciach bocznych
I przysrodkowych kosci udowych i piszczelowych, obserwowane w skanach MRI
bezkontaktowych uszkodzen WKP w ciagu 6 tygodni od urazu. Wedtug autoréw ten przedziat
czasowy jest najbardziej miarodajny do obrazowania uszkodzen w MRI, co potwierdzaja tez
badania innych (Graf i wsp. 1993; Rajca i wsp. 2021). Po okresie 6 tygodni zachodzg procesy
gojenia zmniejszajace mozliwos¢ detekeji zmian w kosci podchrzgstne;.

Zardwno u sportowcow jak 1 w populacji ogolnej, obserwuje si¢ w przedziale 10 do 20
lat od diagnozy uszkodzenia WKP z uszkodzeniem tgkotki, srednio u 50% os6b degeneracyjne
zuzycia ko$ci w postaci wyros$li kostnych, roznego stopnia zniszczenie powierzchni stawowych
przebiegajace z bélem i towarzyszacym ograniczeniem zakresu ruchomosci. Osoby te stanowig
znaczng czg$¢ calej populacji z chorobg zwyrodnieniowg stawow (Svoboda 2014). Rozwoj
choroby zwyrodnieniowej w uszkodzonych stawach kolanowych moze by¢ zwiazany ze
zmianami przebudowy kostnej i odpowiedzi bliznowatej w tej strefie, w potaczeniu
Z wewnatrzstawowymi procesami zapoczatkowanymi w momencie urazu i majacymi zwigzek
z dlugotrwatym oddzialywaniem obcigzen fizycznych na struktury kolana (Lohmander i wsp.
2007). Szacuje sie, ze sthuczenia struktury kosci podchrzestnej, pod postacig ztaman beleczek,
sag obecne w 80-90 % urazow WKP, czego nastgpstwem, moze by¢ uruchomienie
patomechanizmu powstawania zmian zwyrodnieniowych kolana (Zhang i wsp. 2019a).

Osiagniecie jednoznacznych wynikow wskazujagcych na przyczyne powstania
degradacji stawu kolanowego po uszkodzeniu WKP jest trudne, ze wzgledu na wystepowanie
wielu zmiennych wptywajacych na jego funkcjonowanie, chociazby takich jak wiek, pte¢,
genetyka, profil metaboliczny, sita migsni, rodzaj uprawianej aktywnosci fizycznej i ponowne
urazy. Lepsze zrozumienie wymienionych procesoOw moze poprawi¢ strategie zapobiegania
deformacjom stawow i powinno by¢ oparte na monitorowaniu ich przebiegu i konsekwentnym

tworzeniu wynikajacych z tego zasobow danych.
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Doniesienia wielu autordw sugeruja, ze opdznianie operacji WKPR skutkuje wyzszym
odsetkiem destrukcji chrzestnych, a nasilenie tych uszkodzen pogarsza si¢ z czasem
(Prodromidis i wsp. 2021; Prodromidis 1 wsp. 2022). Wnioski te sg poréwnywalne z wynikami
wczesniej opublikowanego badania, ktore wykazato rowniez wyzsze ryzyko uszkodzenia
takotek zwigzanych z opdzniong operacja WKP (Krutsch i wsp. 2017). Gdy wskazana jest
rekonstrukcja WKP, operacja do 3 miesigcy po urazie, wigze si¢ z mniejszym ryzykiem
wtornego uszkodzenia $rédstawowego (Prodromidis i wsp. 2021). Dowodzi to, ze wybor
terminu operacji, nie tylko decyduje o powrocie do sportu, jak w materiale wiasnym (tab. 23),
ale rowniez ma wplyw na tempo powstawania niekorzystnych zmian degeneracyjnych
w Kkolanie.

Intensywna dyskusja w pismiennictwie o wplywie czasu rekonstrukcji WKP, na
pooperacyjng funkcje kolana i wyniki kliniczne, jest takze zwigzana z tym ze, sam powro6t do
sportu moze okaza¢ si¢ krotkoterminowy. Wedlug doniesien Ericksona i wsp. (2013)
zawodnicy, ktorzy przeszli WKPR z powodu calkowitego zerwania, wrocili do treningdw, ale
odsetek powtdrnych operacji kolana byt do§¢ wysoki (7%). Chociaz 90% badanych wrécito do
roku od WKPR do sportu, to tylko dwie trzecie sposrdd nich, nadal grato na poprzednim
poziomie rozgrywek 3 lata p6zniej (Waldén i wsp. 2011; Erickson i wsp. 2013; Giesche 1 wsp.
2020). Powodem rezygnacji z gry, jednej trzeciej badanych zawodnikoéw, byto obnizenie
poziomu formy sportowej, spowodowane niemozno$cig realizacji wszystkich obcigzen
treningowych, wystepowaniem dolegliwosci bolowych kolan lub istnieniem niestabilnos$ci
resztkowej, co podaja tez inni autorzy (Friel i Chu 2013).

Wielkos¢ pourazowych zmian strukturalnych oraz czas 1 sposob przeprowadzenia
operacji, nie sa jedynymi determinantami powigzanymi z powrotem pacjenta do uprawiania
sportu. Cze$¢ autordw podaje, ze problemy z kontuzjowanym kolanem sg dopiero trzecig
najczesciej wymieniang przyczyna opozniajacag powrdt do aktywnosci sportowej. Zgodnie
Z tymi wynikami badan, wigkszos$¢ pacjentow przypisuje brak powrotu do sportu obawie przed
ponowng kontuzjg lub brakiem zaufania do funkcji kolana (Chan i wsp. 2017; Patankar i wsp.
2022). Duza zmienno$¢ i rdéznorodnos$¢ typow uszkodzen jest takze powigzana z rdznymi
typami osobowosci, u ktorych zaistniata konieczno$¢ leczenia. Pomimo jednorodnos$ci grupy
badanych os6b pod katem wielu kryteriow, nie analizowano w tym materiale cech
psychologicznych leczonych zawodnikéw, ani dynamiki zmian ich stanu psychicznego.
Opisane we wstepie dysertacji znaczenie psychosomatyki, wzmozonego napigcia
mig$niowego, np. w postaci bruksizmu czy zaburzen snu przed urazem, moga by¢ jednak

pomocne w stworzeniu indywidualnego profilu pacjenta z uszkodzeniem WKP. Powinno to
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utatwi¢ komunikacj¢ ze zrozumieniem oczekiwan i wymagan pomigdzy pacjentem, a leczacym
zespotem, przyczyniajaca si¢ do wuzyskania najlepszego wyniku leczenia. Relacja
uwzgledniajgca stan psychosomatyczny jest w duzej mierze zalezna od jako$ci snu leczonej
osoby.

Che¢ wywiazania si¢ z dotychczasowych zobowigzan lub podjecie nowych, w tym
sportowych, wigze si¢ ze znalezieniem czasu na ich realizacje najczeSciej pod postacia
skrécenia snu. Jest to dzialanie w dtuzszej perspektywie niebezpieczne. Proba zmiany profilu
snu, bez odpowiedniego przygotowania si¢ do tego procesu, obniza potencjat regeneracyjny
organizmu. Poteguje dziatanie §rodowiskowych i autogennych czynnikow stresu. Zmniejsza to
umiej¢tnos¢ radzenia sobie z likwidacja nadmiernych napie¢ w ukladzie mig$niowo—
powieziowym. Brak umiej¢tnosci radzenia sobie ze stresem ukazuje si¢ w przejawach jego
somatyzacji. Zmierza to do zachwiania koniecznego procesu regeneracji nocnej i tym samym
bezposredniego niekorzystnego wptywu na aktywnos$¢ sportowa, przejawiajaca si¢ w obnizeniu
jakosci ruchu, gléwnie przez ostabienie koncentracji i obnizeniu zdolno$ci koordynacyjnych.
Prowadzi to do zaburzenia kontroli sensomotorycznej i w konsekwencji do mozliwych
wypadkow podczas uprawiania sportu i poglebienia efektéw doznanego urazu.

Tym samym podstawowa czynno$¢ fizjologiczna, jaka jest sen, powinna by¢
rozpatrywana jako gléwny czynnik regeneracyjny. Niewystarczajagcy sen zgodnie
Z postanowieniami MKOL definiuje si¢, jako mniej niz 7 godzin snu u zdrowej osoby doroslej,
u miodziezy ta potrzeba jest ustalona na 9-10 godzin snu (Reardon i wsp. 2019). Ankiety
przeprowadzone przez National Collegiate Athletic Association (NCAA) wskazuja, ze ponad
potowa sportowcow w Stanach Zjednoczonych regularnie zglasza niewystarczajacg ilos¢ snu;
50% zglasza mniej, niz 7 godzin snu na dobe w sezonie, a 79% zgtasza § godzin lub mnie;j
(Kroshus 1 wsp. 2019). Dane posrod duzych probek elitarnych sportowcoéw sa skape, chociaz
49% sportowcow olimpijskich zostaloby zaklasyfikowanych jako ,,stabo $pigcy” (termin, ktory
obejmuje wiele problemow ze snem). Szczegolnie mato prawdopodobne jest, aby ci sportowcy
dobrze wysypiali si¢ w nocy przed zawodami. Brak snu pogarsza wyniki sportowe w wielu
dyscyplinach sportowych, a poprawa snu prowadzi do ich polepszenia (Lalor i wsp. 2018).
Wystarczajacy sen jest wazny, aby uniknaé przetrenowania i zmaksymalizowa¢ efekty
treningowe, poprzez regulacje adaptacyjnego uwalniania hormonow, takich jak testosteron
i hormon wzrostu (Cote i wsp. 2013; Halson 2014).

Postawiona hipoteza badawcza zakladala, iz jednym z czynnikow wplywajacych
obcigzajaco na powro6t do sportu jest jakos¢ snu. Analiz¢ tego czynnika oparto na danych

uzyskanych ze szczegotowo przeprowadzonego wywiadu lekarskiego dokonanego podczas
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przyjecia pacjenta do leczenia po zaistnialym urazie stawu kolanowego. Obnizenie jako$ci snu
w okresie przed zaistnieniem urazu, moglo implikowa¢ zwigkszenie rozlegtosci uszkodzen
stawu kolanowego, co wymagatoby wdrozenia bardziej skomplikowanego leczenia oraz
wydtuzenia czasu rehabilitacji. Sekwencja tych zdarzen mogta wptyngé na wydluzenie czasu
powrotu do sportu. Brak korelacji statystycznej pomigdzy jakoscig snu, a konsekwencjami
urazu bardziej wskazuje na konieczno$¢ dobrania precyzyjniejszych narz¢dzi oceny, niz
catkowicie wyklucza zalezno$¢ pomiedzy snem, a urazem i RTP (tab. 22). Zasadne w analizie
grupy pitkarzy z uszkodzeniem WKP bylo zwrocenie uwagi na jakos$¢ snu, jednakze oparcie
si¢ tylko na poszerzonym wywiadzie pacjenta jest niewystarczajace. Kryteria wywiadu zostaty
stworzone na podstawie dostepne;j literatury oraz skal subiektywnych. Dynamiczny postgp oraz
osiggnigcia technologiczne zdynamizowaly rynek cyfrowych detektorow snu, tworzac
indywidualne profile odbiorcy. Kluczowym jednak zagadnieniem pomagajacym w badaniu
wpltywu snu na aktywno$¢ fizyczng, jest tworzenie baz danych uzyskanych z badan
populacyjnych i wyciaganie z tych zbioroéw aplikacyjnych wnioskow.

Oprocz adekwatnego indywidualnego doboru urzadzen rejestrujacych parametry snu,
dla jego precyzyjnej oceny, konieczne jest bezposrednie czynne zaangazowanie si¢ badanej
osoby w proponowanym algorytmie postgpowania. Pomimo cyfryzacji i nadzoru
elektronicznego, osobowe partnerstwo w projekcie badawczym i dyscyplina postepowania,
obiektywizuja uzyskane wyniki. Zmianie ulega tez w takim przypadku rodzaj badan,
z retrospektywnych na prospektywne, posiadajace walory profilaktyczne. W codziennosci
sportowej jest to widoczne w programowaniu obcigzen i czestosci startOw, opartego o analize
sfery regeneracji zawodnika, ktorej istotng czgs¢ stanowi sen. W dluzszym przedziale czasu
opieka nad zawodnikiem po uszkodzeniu w obrebie narzadu ruchu, zawsze sktania do myslenia

o formach zapobiegania takim urazom, uwzgledniajac jakos$¢ snu.
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8. PODSUMOWANIE | WNIOSKI

Wielokierunkowe spojrzenie na Sciezke diagnostyki, operacji i usprawniania pacjenta
ma prewencyjny charakter w §wietle uzyskanych wynikow. Z perspektywy rodzaju uszkodzen,
obranego toku specjalistycznego postepowania jak i opracowania réoznych zbioréw danych
przypisanych okre§lonemu etapowi postgpowania, zasadne wydaje si¢ uwzglednienie
koncowych wnioskow w praktyce leczenia sportowca po zerwaniu WKP. Analizowane dane,
na podstawie ktorych powstaly prezentowane wnioski, s3 sumg cech indywidualnych, co
pozwala wskaza¢ na spersonalizowany model opieki nad zawodnikiem. Profilowanie
indywidualnych potrzeb i zachowan dokonywane przez osobg¢ zarzadzajaca $ciezka pacjenta,
umozliwia przewidywanie powiklan lub efektow ubocznych leczenia oraz w czytelny sposob
wyznacza kierunek radzenia sobie z nimi. Brak jednolitych i bezpiecznych kryteriow
powszechnie obowigzujacych, dopuszczajacych do powrotu do sportu po urazie, inspiruje do
tworzenia modeli zunifikowanego postepowania opartego na zréznicowanych algorytmach
opisujacych rzeczywiste uszkodzenia. Modutowe postgpowanie ze sportowcem po urazie od
czasu jego przyjecia, do etapu zakonczenia leczenia, wymaga rowniez konsekwentnej
komunikacji pomigdzy osobami odpowiedzialnymi za nadzér nad poszczegdlnymi fazami
procesu. Pozwala to nie tylko zmniejszy¢ odsetek niezadowalajacych efektow leczenia, ale
rowniez zredukowaé naktady ekonomiczne na poniesione leczenie. Pomimo, ze etapowos¢
postgpowania jest opisywana jednostkami czasu, to dominujace W dopuszczeniu do nastepnych
zadan w powrocie do sportu, powinny by¢ kryteria jakos$ci ruchu realizowanego przez osobe
leczona.

Z tych powodow wspotczesne leczenie to nie tylko wykorzystanie nowoczesnych
narzgdzi diagnostyki 1 technik operacyjnych, ale réwniez organizowanie procesu
diagnostyczno-terapeutycznego tworzacego inteligentny szpital. Zarzadzanie drogg pacjenta
przez poszczegdlne moduty nastepujace w celowy sposob po sobie, zwigksza
prawdopodobienstwo osiagnigcia zadowalajacego koncowego efektu leczniczego. Zadanie to
powinno by¢ powierzone osobom lub zespotom osdéb do tego przygotowanym, przez
wczesniejsze poznanie zagadnien realizowanych na poszczegodlnych etapach toczacego sig
postepowania medycznego. Planowe, celowe 1 kontrolowane postepowanie, zwicksza pewnos¢
pacjenta, dajac mu poczucie bezpieczenstwa. W takim kompleksowym podejsciu okresla si¢
role osoby leczonej, jako aktywnego wspotuczestnika przekonanego do proponowanych form
leczenia wraz ze wspotodpowiedzialnoscig przez realizacje przynaleznych zadan za koncowy

efekt powrotu do sportu, na bazie wypracowanej sprawnosci fizyczne;.
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Osiagniecie powrotu do sportu nie jest jednorazowym przyzwoleniem, tylko stanem ciaglego

wymagania zawodnika wobec siebie, utrzymanie dyscypliny treningowej wpisanej w zycie

codzienne, w celu uniknig¢cia ponownego urazu, pod postacig zerwania odtworzonego wiezadta

i uszkodzenia innych struktur.

Powyzsze rozwazania pozwolily na wyciaggnigcie nastepujacych wnioskow:

1.

Rozszerzenie operacji o tenodeze boczng wydluza powrdt do sportu powyzej
zaktadanego czasu 6 miesiecy.

Towarzyszace zerwaniu WKP uszkodzenia tagkotek opdzniajg powrdt do sportu powyzej
6 miesiecy.

Opo6znienie wykonania zabiegu operacyjnego wydtuza czas powrotu do sportu.

Analiza statystyczna nie potwierdzita, iz jako$¢ snu wplywa na czas powrotu do sportu.
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STRESZCZENIE

W  zwigzku ze wzrastajacg iloScia urazéw stawu kolanowego w sportach
indywidualnych oraz zespotowych grach sportowych, wsrdd ktorych dominuje pitka nozna,
najczesciej, bo powyzej 50% dochodzi do catkowitego lub czesciowego uszkodzenia wigzadta
krzyzowego przedniego (WKP). U pacjenta z uszkodzonym WKP moze wystepowac
zaburzenie stabilnos$ci stawu kolanowego. Na podstawie literatury mozemy wnioskowac
0 najczesciej wystepujacych mechanizmach uszkodzenia WKP, polegajacych na ustawieniu
konczyny dolnej w pozycji przeprostu lub koSlawienia, z czgsto towarzyszgcym
przeciwstawnym ruchem rotacji tutowia do kierunku ustawienia stopy po uszkodzonej stronie.

Celem pracy byta ocena wybranych czynnikow na powro6t do uprawiania pitki noznej
po zabiegu rekonstrukcji WKP oraz okreslenie, ktory z czynnikow istotnie wptywa na
pézniejszy powrot do gry, niz 6 miesigcy.

Dodatkowym walorem pracy bylo podkreslenie znaczenia procesu zarzadzania
I budowania drogi pacjenta na poszczegdlnych etapach postgpowania diagnostyczno-
leczniczego, z mozliwym przewidywaniem ryzyka i niepozadanych efektow ubocznych w celu
osiggni¢cia najlepszych wynikéw leczenia. Badania zostaty przeprowadzone w grupie 67
pacjentow trenujacych zawodowo pitke nozna, u ktorych wystapito uszkodzenie WKP oraz
struktur kostno-chrzgstnych i tgkotkowych. Wszyscy pacjenci mieli wykonang rekonstrukcje
WKP, u 40 pacjentow wykonano dodatkowo zabieg tenodezy bocznej. Oceniono, ktore
czynniki maja wptyw na mozliwe op6znienie RTP. Opierajac si¢ na wynikach badan mozna
stwierdzi¢, ze przy zerwaniu WKP najczestszym uszkodzeniom ulegata fakotka przysrodkowa
(59,70%), nastepnie takotka boczna (22,39%) oraz wigzadla krzyzowe tylne (20,90%) i
poboczne piszczelowe (19,40%). W przypadku urazéw kolana wystepowaty réwniez
uszkodzenia wielu struktur jednoczesnie (31,34%). Uszkodzenia tgkotek miaty réwniez wptyw
na RTP zawodnika. Wykazano takze, ze na czas powrotu do gry istotnie wptywa decyzja o
wykonaniu zabiegu, a im dluzszy czas uplynie od urazu, do wykonania zabiegu, tym dtuzej
trwa powr6t zawodnika do sportu. Mediana czasu od urazu do zabiegu wynosita 63 dni.
Dodatkowo badania wykazaly, Ze wykonanie zabiegu tenodezy bocznej miato obcigzajacy
wplyw na czas powrotu do sportu — odsetek czasu powrotu do sportu powyzej 6 miesiecy byt
WyZszy, niz u pacjentow, u ktorych nie bylo zastosowanej tenodezy bocznej (62,50%/37,04%).
Mediana czasu powrotu badanych pacjentéw do sportu to 7 miesiecy, minimum 3 miesigce oraz

maksimum 12 miesigcy.
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Stowa kluczowe: kolano, rekonstrukcja, wi¢zadlo krzyzowe przednie, tenodeza boczna,

RTP, lakotka, pilka nozna
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SUMMARY

Title : “Analysis of selected factors influencing return to play football after anterior cruciate

ligament reconstruction”.

Epidemiological data shows a significant increase in Anterior Cruciate Ligament ( ACL)
injuries and ruptures. This mainly refers to football players. Searching for ways to both
optimize treatment and improve prevention of the following injuries is considered interesting
and relevant to orthopaedic surgeons, physiotherapists and coaches.

The main mechanisms of ACL injuries are as follows: landing with hyperextension or internal
rotation with valgus knee. The ACL rupture leads to anterior and rotational instability;
therefore, it is associated with other damage related to menisci or cartilage. Moreover,
untreated ACL injuries may lead to the knee osteoarthritis.

Material for this study was based on 67 football players who sustained ACL injury and were
treated with reconstruction of this ligament.

The patients were evaluated using the following tools: MRI, sleep quality scale, period of
time between the injury and surgery, type of surgery (lateral tenodesis).

The consequences of injury were visible in MRI scans in the structure of cartilage, menisci,
other ligaments and especially in the area of the subchondral bone.

Arthrometry, as an objective tool for measuring knee instability, was set at Newtons,
performing the tibia anterior translation with reference to the femur was taken into
consideration only for the type of surgery.

Lateral tenodesis is an additional type of surgery done for stability of the lateral part of the
injured knee.

Modified Sleep Quality Scale results were obtained during the physicians’s interview. They
were treated as a subjective questionnaire completed by patients describing their sleep in the
period of time before the injury.

The purpose of the thesis was to observe and control factors having an impact on the recovery
time for these players after ACL reconstruction (ACLR).

Hypothesis was based on the assumption that the following four factors: lateral tenodesis,
damage of menisci, extended time between the injury and ACL reconstruction surgery, and
sleep disturbances, may influence the Return To Play ( RTP). Based on the bibliography and
my experience, it was claimed that the average time of full recovery (RTP) was equal to

approx. 6 months after ACLR
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Scientific examination should answer whether the impact of ever of these four factors delay
RTP.

After conducting the statistical analysis, it was confirmed that lateral tenodesis significantly
delays RTP. Application of lateral tenodesis multiplies a probability of a RTP over 6 months
by three times. ACL reconstruction performed after the time of the acute and subacute phases
after injury increases likehood of a delayed RTP by 6 % every 10 days. Meniscal tear is
connected with the tendency to delay RTP.

The others factor related to RTP and it being significantly delayed was torn menisci.

Not statistically important with respect to RTP was the quality of sleep.

In the end three conclusions emerged: lateral tenodesis as a additional part of the ACLR
significantly delays RTP.

The others factors which elongated RTP were time between the injury and surgery and torn
menisci.

The quality of sleep analyzed by the applied type of observation did not confirm the negative
impact on RTP.

Keywords: knee, reconstruction, anterior cruciate ligament, lateral tenodesis, RTP,

meniscus, football
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