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WYKAZ PODSTAWOWYCH SKROTOW PRZYJETYCH W PRACY

WKP — wigzadto krzyzowe przednie

OLK - otwarty fancuch kinematyczny

PSSK — przednia stabilnos¢ stawu kolanowego

ZX.K — zamknigty fancuch kinematyczny

WKT — wigzadlo krzyzowe tylne

ZiOLK - zamkniety 1 otwarty tancuch kinematyczny

IKDC - ang. 2000 International Knee Documentation Comitee Subjective Knee
Evaluation Form

CPM - ang. continuous passive motion

RM — maksymalne powtdrzenie (ang. repetition maximum)
VAS —ang. Visual Analog Scale

NRS - ang. Numeric Rating Scale

Lysholm — ang. Lysholm Knee Scoring Scale

Tegner — ang. Tegner Activity Level Scale

Hughston — ang. Hughston clinic subjective knee questionnaire
AKPS — ang. Anterior Knee Pain Scale

KOOS - ang. Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score
Nm — niutonometr

MVC - ang. Maximal Volountary Contraction

sd — odchylenie standardowe (ang. standard deviation)

ICC — ang. intraclass correlation coefficient



1. Wstep

Po dolegliwosciach bolowych kregostupa, urazy stawu kolanowego sa najczestszym
problemem uktadu migsniowo-szkieletowego, z ktorym zglaszaja si¢ pacjenci (van Grinsven
1 wsp. 2010). Ze wzgledu na fakt, iz wigzadlo krzyzowe przednie (WKP) jest
pierwszorzegdowym stabilizatorem stawu kolanowego, jego uszkodzenie moze prowadzi¢ do
funkcjonalnej niestabilnosci, a co za tym idzie do nawracajacych skrgcen i1 przedwczesnych
zmian zwyrodnieniowych (Arastu 1 wsp. 2015, Kersh 1 wsp. 2015). Dwie trzecie pacjentow,
poczatkowo leczonych zachowawczo, sklania si¢ ostatecznie do wyboru leczenia
operacyjnego (Strehl i Eggli 2007). Rekonstrukcja WKP jest obecnie uznawana za ztoty
standard leczenia, szczegolnie u oséb mitodych 1 sportowcow, ktérzy chcg powrdci¢ do

aktywnosci sportowej na wysokim poziomie (Delincé i wsp. 2012).

1.1. Wprowadzenie do problematyki pracy

Pomimo istnienia protokotéw postgpowania rehabilitacyjnego po rekonstrukcji WKP, proces
rehabilitacji jest zindywidualizowany 1 dostosowany do potrzeb pacjenta. Roznice dotycza:
intensywnosci, tempa 1 metodyki usprawniania, a uzaleznione sg przede wszystkim od:
techniki operacyjnej, czasu jaki minat od urazu, wspdtistniejacych uszkodzen, wieku, rodzaju
aktywnos$ci 1 sprawnosci fizycznej pacjenta oraz jego motywacji i znajomosci programu
usprawniania. W procesie rehabilitacji mozna wyr6zni¢ kilka etapdw:

e przygotowanie do operacji,

e faza ostra, trwajaca okoto 10 dni od operacji,

e faza powrotu funkcji stawu, trwajaca do konca 2 miesigca po operacji,

e okres przygotowania i1 stopniowego powrotu do aktywnosci rekreacyjnej

1 sportowej,

e zakonczenie leczenia, ktére nastepuje pomiedzy 6 a 12 miesigcem po operacji.

Bardzo wiele sktadowych elementow fizjoterapii, prowadzonej u pacjentow przed
i po rekonstrukcji WKP, wcigz pozostaje niezbadanych lub tez konkluzje badajacych sa
niejednoznaczne. Jednym z tych kontrowersyjnych aspektéw sa Cwiczenia oporowe
prostownikow stawu kolanowego w otwartym fancuchu kinematycznym (OLK). Na poczatku
lat 90 dwudziestego wieku pojawity si¢ doniesienia naukowe, z ktérych wynikato, ze
¢wiczenia te moga powodowaé pogorszenie wydolnosci przeszczepu, a to moze wplywac na

pogorszenie przedniej stabilnosci stawu kolanowego (PSSK). Wyniki te sugerowaly
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fizjoterapeutom, ze w procesie rehabilitacyjnym nalezy unika¢ ¢éwiczen w OLK (Bynum
1 wsp. 1995, Markolf 1 wsp. 1990, Yack 1 wsp. 1993). Ci sami autorzy sugerowali natomiast,
ze <¢wiczenia oporowe prostownikow stawu kolanowego w zamknigtym tancuchu
kinematycznym (Z£K) nie wydaja si¢ wptywac negatywnie na stabilno$¢ stawu kolanowego
1 zaleca si¢ ich wprowadzanie tak wczesnie, jak pozwalajag na to procesy zapalne i1 stan
pacjenta. Niemniej jednak, ruch konczyny dolnej w OLK jest integralng czescig aktywnosci,
nie tylko rekreacyjnej czy sportowej, ale takze codziennej, jak przyktadowo chodzenie
(Cordeiro 1 wsp. 2015). Stad wniosek, ze ¢wiczenia oporowe prostownikéw w OLK powinny
by¢ uwzglednione w postepowaniu rehabilitacyjnym (Jewiss 1 wsp. 2017).

Do dzisiejszego dnia nie ma jednoznacznych dowodoéw na to, ze ¢wiczenia te mogg
by¢ szkodliwe dla przeszczepu. Nie ma takze jednoznacznej odpowiedzi na pytania: kiedy
powinno si¢ wprowadza¢ je do protokolu pooperacyjnego oraz jakie obcigzenia mozna uznaé
za bezpieczne. Ponadto, wigkszos¢ badan poréwnywata osobno ¢wiczenia wykonywane
w OLK z ¢wiczeniami wykonywanymi w ZLK, jedynie Mikkelsen 1 wsp. (2000)
poréwnywali trening wykonywany jedynie w ZLK z treningiem wykorzystujagcym oba typy
tancucha kinematycznego (Glass i wsp. 2010, Jewiss 1 wsp. 2017).

Ze wzgledu na brak konkluzywnych wynikéw badan, postgpowanie rehabilitacyjne
u pacjentow po rekonstrukcji WKP, wcigz w duzej mierze oparte jest na doswiadczeniu
i subiektywnej ocenie fizjoterapeuty. Doktadniejsza wiedza naukowa na tym polu moze
przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia bezpieczenstwa stosowanych protokotéw, zmniejszenia ryzyka
rozciggniegcia przeszczepu, a takze do szybszego powrotu pacjenta do petnej sprawnosci. Ten
ostatni aspekt dotyczy przede wszystkim sportowcow wysokiego wyczynu, u ktérych kazdy
dzien wylaczenia z rywalizacji ma liczne, negatywne skutki, nie tylko w ujeciu medycznym

1 sportowym, ale takze ekonomicznym.



1.2. Anatomia stawu kolanowego

Staw kolanowy (Zac. articulatio genus) jest najwigkszym stawem cztowieka. Kwalifikowany
jest jako staw zawiasowo-obrotowy lub staw zawiasowy zmodyfikowany. Jego szkielet
kostny stanowig: nasada dalsza kosci udowej, nasada blizsza kosci piszczelowej oraz rzepka,
ktore tworza dwa stawy: rzepkowo-udowy oraz udowo-piszczelowy (ryc. 1). Oba stawy
otacza wspolna torebka stawowa, a ich jamy stawowe maja bezposredni kontakt ze soba

(Bochenek i1 Reicher 2007, Fu i wsp. 1993).

powierzchnia rzepkowa kosci udowej
wiezadto krzyzowe przednie
wiezadto poprzeczne kolana
takotka boczna

wiezadto poboczne boczne
wiezadto przednie gltowy strzatki
strzatka

wiezadto krzyzowe tylne

takotka przysrodkowa

10. wiezadto poboczne przysrodkowe
11. wiezadto rzepki

12. rzepka

0. 100; = @b (U1 B ) s

Ryc. 1. Budowa prawego stawu kolanowego, widok od przodu (Gilroy 2011).



Budowa stawu kolanowego

Powierzchni¢ stawowa wypukta (glowe stawu) tworza kitykcie kosci udowej, ktérych
krzywizna w plaszczyznie strzalkowej ma wigkszy promien w czesci przedniej. Krzywa
powierzchni stawowych zatacza luk o formie zblizonej do spirali. Fakt ten powoduje, 1z
przednia cz¢$¢ powierzchni stawowych jest bardziej sptaszczona, a tylna mocniej
zakrzywiona. Umozliwia to ruchy obrotowe kosci piszczelowej przy zgigtym stawie
kolanowym. Ktykie¢ boczny jest mniejszy i nizszy od klykcia przysrodkowego. Z przodu
powierzchnie stawowe obu kitykci kosci udowej potaczone sa powierzchnig rzepkowa,
natomiast z tylu klykcie oddziela dét migdzyklykciowy. Powyzej kiykei kosci udowej
wystepuja jednoimienne nadktykcie (Bochenek i Reicher 2007, Woo i wsp. 1999).

Panewke stawu kolanowego tworza powierzchnie stawowe spoczywajace na dwoch
ktykciach kosci piszczelowej: bocznym 1 przysrodkowym oraz powierzchnia stawowa rzepki.
Powierzchnia stawowa klykcia przysrodkowego jest wigksza, glebsza 1 bardziej owalna,
a kilykcia bocznego mniejsza, plytsza i1 bardziej trojkatna. Powierzchnie te oddziela
wyniosto$¢ miedzyklykciowa, ktdrg od strony bocznej 1 przysrodkowej ograniczaja dwa guzki
miedzyktykciowe, od tytu - pole miedzyktykciowe tylne, ktére stanowi przyczep wigzadta
krzyzowego tylnego (WKT), a od przodu - pole miedzyklykciowe przednie, ktére jest
miejscem przyczepu WKP. Panewka jest trzykrotnie mniejsza od glowy stawu. Same
powierzchnie stawowe pokryte sg gruba (3-6,5 mm) chrzastka szklista (Bochenek i1 Reicher
2007, Woo i wsp. 1999).

Rzepka, tworzaca przednig cze$s¢ stawu rzepkowo-udowego, jest sptaszczona
i tréjkatna. Posiada wierzchotek oraz trzy brzegi: gérny, boczny i przysrodkowy, a takze dwie
powierzchnie stawowe: przednig i tylng. Jej rola jest migdzy innymi ochrona stawu
kolanowego od przodu, a takze zmniejszenie tarcia pomiedzy sciggnem migsnia
czworogltowego uda, a koscig udowa 1 piszczelowa (Woo 1 wsp. 1999, Bochenek i Reicher

2007).

Eqkotki

Powierzchnie stawowe kosci stawu udowo-piszczelowego nie przylegaja Scisle do siebie. Ich
mate dopasowanie kompensowane jest przez dwie tagkotki: przysrodkowa i boczng
(fac. meniscus medialis et lateralis), ktore zbudowane sg z tkanki chrzestnej widknistej
1 s zrosniete z torebka stawowa (ryc. 1). Lakotki przejmujg okoto jednej trzeciej obcigzenia

ktykei, a takze biorg udziat w rdwnomiernym rozktadaniu sil nacisku w stawie i1 poprawiaja



jego stabilno$¢ poprzez poglebienie powierzchni stawowej panewki. Lakotka boczna jest
krétsza oraz bardziej zakrzywiona, a takze cechuje si¢ wigksza mobilnoscig w stosunku do

takotki przysrodkowej (Babu i wsp. 2016).

Torebka stawowa i kaletki
Torebka stawowa zbudowana jest z blony wloknistej, a swoimi przyczepami przekracza
granic¢ chrzastki stawowej - od przodu na kosci piszczelowej 1 z tylu na kosci strzatkowe;.
W czegsci gornej przyczepia si¢ powyzej rzepki, z tylu natomiast sigga do przyczepu migsnia
brzuchatego tydki. W czgsci bocznej rozcigga si¢ ona ku dolowi, od nadktykcia bocznego
kosci udowej do brzegu bocznego tgkotki bocznej, co stanowi jej przyczep dolny. Blona
maziowa torebki, stanowigca wlasciwg torebke stawowa, wysciela wewngtrzng powierzchnig
btony wldknistej 1 tworzy liczne fatldy (Bochenek i Reicher 2007, Woo i wsp. 1999).
W okolicy kolanowej znajduja si¢ liczne kaletki. Cze$¢ kaletek taczy si¢ na state

z jamg stawu kolanowego, inne wykazujg nieregularne potgczenie, a jeszcze inne w ogole nie
maja bezposredniego polaczenia ze stawem. Kaletki wytwarzajg maz, ktorej funkcjg jest:

e zmniejszenie tarcia pomie¢dzy kurczacym si¢ mi¢$niem, a tkankami sgsiednimi,

e ulatwienie $lizgu i zmniejszenie tarcia pomiedzy powierzchniami stawowymi

(Bochenek i1 Reicher 2007).

Wiezadla stawu kolanowego

Stabilno$¢ mechaniczng stawu zapewniaja wigzadla, ktére dzielimy na zewngtrze

1 wewngtrzne. Do wigzadet zewnetrznych zaliczamy ponizej wymienione.

Wiezadlo rzepki (fac. ligamentum patellae) - przebiega od powierzchni przedniej
rzepki 1 jej brzegéw do guzowatosci kosci piszczelowej (Bochenek 1 Reicher 2007, Woo

1 wsp. 1999).

Troczki rzepki: przysrodkowy i boczny (ac. retinacula patellae) - utworzone s3
przez cze$¢ wiokien $ciegnistych glowy przysrodkowej i bocznej mig$nia czworoglowego
uda. Przebiegaja od bocznej i przysrodkowej strony rzepki, ku dotowi do powierzchni

przedniej obu klykei kosci piszczelowej (Bochenek 1 Reicher 2007, Woo 1 wsp. 1999).
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kos¢ udowa

kaletka podsciegnowa przysrodkowa
migsnia brzuchatego tydki

wiezadto poboczne przysrodkowe
kaletka migesnia potbtoniastego
zachytek dolny

kos¢ piszczelowa

kaletka podsciegnowa boczna miesnia
brzuchatego tydki

wigzadto podkolanowe skosne
wiezadto poboczne boczne

wiezadto podkolanowe tukowate
miegsien podkolanowy

strzatka

Ryc. 2. Budowa prawego stawu kolanowego, widok od tytu (Gilroy 2011).

Troczek przysrodkowy rzepki, zwany inaczej wie¢zadlem rzepkowo-udowym
przysrodkowym, jest powszechnie uznany za podstawowy stabilizator zapobiegajacy
bocznemu zwichnieciu rzepki. Jego dtugos¢ wynosi $rednio 6,5 cm. Potozony jest pod
przysrodkowa glowa migsnia czworoglowego uda, a jego przyczep poczatkowy znajduje sie
na brzegu przysrodkowym rzepki, na rozpigtosci okoto 1,7 cm. Wigzadlo to przebiega
nastgpnie w kierunku przysrodkowym, przyczepiajac si¢ pomiedzy dystalnym przyczepem
mig$nia przywodziciela wielkiego, a powierzchowng czescia wigzadla pobocznego

piszczelowego (Amis 1 wsp. 2003, Bochenek 1 Reicher 2007, Tuxoe 1 wsp. 2002, Woo i wsp.

1999).



Wiezadlo poboczne strzalkowe (fac. ligamentum collaterale fibulare) przebiega
w formie okragtego peczka dtugosci okolo 5 cm, od nadktykcia bocznego kosci udowej do
powierzchni bocznej glowy strzatki (ryc. 1, ryc. 2). Od torebki stawowej 1 takotki bocznej
oddziela je tkanka tluszczowa. Jego gltownag funkcja jest ograniczanie ruchu szpotawienia

stawu kolanowego w ptaszczyznie czotowej (Bochenek i Reicher 2007, Woo 1 wsp. 1999).

Wiezadlo poboczne piszczelowe (fac. ligamentum collaterale tibiale) tworzy plaskie,
szerokie pasmo widkniste o dtugosci okoto 9 cm 1 szerokosci okoto 2,5 cm, przebiegajac od
nadklykcia przysrodkowego do czegsci przysrodkowej kitykcia kosci piszczelowej (ryc. 1,
ryc. 2). Wyrdznia si¢ dwie czesci tego wiezadta: powierzchowna, ktéra stanowi wlasciwe
wiezadlo oraz gleboka, wchodzaca w sktad przysrodkowej czesci torebki stawowej. Istotny
jest fakt, iz wiezadto poboczne piszczelowe jest potaczone witdknami z tgkotky przysrodkowa

(Bochenek i Reicher 2007, Woo i wsp. 1999).

Wiezadlo podkolanowe skosne (lac. ligamentum popliteum obliqguum) jest
przedhuzeniem widkien dystalnego $ciegna migsnia poélbtoniastego. Jego przyczep
poczatkowy znajduje si¢ na powierzchni tylnej klykcia bocznego kosci piszczelowej,
a konczy si¢ na tylnej $cianie torebki stawowej, dla ktorej stanowi wzmocnienie (ryc. 2).
Funkcja tego wigzadta jest ograniczanie nadmiernego wyprostu i rotacji w stawie kolanowym,
a napina si¢ ono wraz ze skurczem migsnia pdtbloniastego (Bochenek i Reicher 2007, Woo

1 wsp. 1999).

Wiezadlo podkolanowe tukowate (lac. ligamentum popliteum arcuatum) przyczepia
si¢ od klykcia bocznego kosci udowej, a konczy wplatajac si¢ w czes¢ srodkowa tylnej Sciany
torebki stawowej, pod wiezadtem podkolanowym skosnym (ryc. 2). Troczek wigzadta
lukowatego to pasmo przyczepiajace sie do glowy strzatki, odchodzace od wigzadla
podkolanowego tukowatego. Funkcja tego wiezadla jest wzmacnianie tylno-bocznej czgsci
torebki stawowej, a wraz z migsniem podkolanowym i wigzadtem pobocznym strzatkowym
tworzy tak zwany zespot tukowaty (ang. arcuate complex) (Bochenek i Reicher 2007, Woo
1 wsp. 1999).

Wiezadlo przednio-boczne stawu kolanowego (Zac. ligamentum anteriolateral)
znajduje sie¢ na przednio-bocznej czesci stawu kolanowego i1 laczy kos¢ udowa z koscig
piszczelowa. Pod wzgledem histologicznym zbudowane jest z widknistej tkanki tacznej

o regularnym przebiegu. Tworzy odrebng struktur¢ u okolo 95% populacji. Przyczep
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poczatkowy znajduje si¢ na kitykciu bocznym kosci udowej, nieco do przodu w stosunku do
wiezadla pobocznego strzatkowego (z ktorym czesciowo si¢ 1aczy) oraz w okolicach tylnej
czgsci przyczepu Sciggna migsnia podkolanowego. Wszystkie widkna wigzadta przednio-
bocznego przebiegajg powierzchownie i zewnatrztorebkowo. Srednia dlugosé tego wiezadta
wabha si¢ od 3,8 do 4,1 cm 1 jest zalezna od stopnia zgiecia stawu kolanowego, natomiast jego
srednia szerokos¢ miesci si¢ w zakresie od 4 do 7 mm. Parsons 1 wsp. (2015) opisali funkcje
wig¢zadta przednio-bocznego, ktora polega na ograniczeniu przedniego przemieszczenia kosci
piszczelowej w stosunku do kosci udowej oraz przede wszystkim rotacji wewngtrznej stawu
kolanowego. Prawdopodobnie stabilizacja rotacji jest najwigksza w zakresie od 30° do 90°
zgigcia stawu kolanowego. W tym zakresie wig¢zadto przednio-boczne i WKP maja podobna
funkcje. Niezaleznie od uszkodzenia WKP, obserwuje si¢ wystepowanie pozytywnego testu
,»pivotshift” u pacjentéw z uszkodzeniem 3 stopnia wigzadla przednio-bocznego (Caterine
1 wsp. 2014, Claes 1 wsp. 2013, Helito 1 wsp. 2013).

Wigzadta wewngetrzne stawu kolanowego mozna podzieli¢ w sposdb przedstawiony
ponizej.

Wiezadlo krzyzowe przednie (fac. ligamentum cruciatum anterius) przyczepia si¢
poczatkowo na powierzchni wewngtrznej kitykcia bocznego kosci udowej, skad biegnie
skosnie do przodu i przysrodkowo do swojego przyczepu dalszego znajdujacego si¢ w polu
miedzyklykciowym przednim kosci piszczelowej (ryc. 1, ryc. 2). Niektorzy autorzy
wyrozniaja dwa peczki tego wigzadta (Bochenek i Reicher 2007, Woo i wsp. 1999):

e peczek przednio-przysrodkowy (dhuzszy i cienszy),
e peczek tylno-boczny (krotszy i grubszy).

Peczek przednio-przysrodkowy ma $rednio 6-7 mm, a pgczek tylno-boczny 5-6 mm
szerokosci. Przyczep piszczelowy jest wspdlny dla obu peczkéw WKP, natomiast
przyczepiaja si¢ one oddzielnie do powierzchni wewngetrznej klykcia bocznego kosci udowe;j
w okolicy kresy migdzykretarzowej bocznej 1 kresy rozdwojonej bocznej (Bochenek i1 Reicher
2007, Domnick i wsp. 2016, Woo 1 wsp. 1999). Peczkowa budowa WKP zostata jednak
zakwestionowana w 2015 roku przez Smigielskiego i wsp. W swoich badaniach,
przeprowadzonych na 111 stawach kolanowych wykazali oni, iz WKP swoja budowg
przypomina stanowigca catos¢ tasme lub wstege. Ponadto WKP ma 3,1-3,8 cm dhugosci
1 10-12 mm szerokosci 1 jest pierwszorzgdowym stabilizatorem przedniego przemieszczenia
kosci piszczelowej w stosunku do kosci udowej w ptaszczyznie strzatkowej (Domnick i wsp.

2016).
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Wiezadlo krzyzowe tylne (fac. ligamentum cruciatum posterius) przyczepia si¢
poczatkowo na powierzchni wewnetrznej klykcia przysrodkowego kosci udowej, skad biegnie
skosnie w doét 1 bocznie do swojego przyczepu dalszego znajdujacego si¢ w polu
mie¢dzyklykciowym tylnym na kosci piszczelowej (ryc. 1, ryc. 2). WKT tworza 3 peczki
(Woo 1 wsp. 1999, Bochenek i Reicher 2007):

e powierzchowny piszczelowo-udowy,
e gleboki piszczelowo-udowy,
e lakotkowo-udowy.

Gorng oraz przednig strong czgsci dolnej WKT pokrywa btona maziowa, natomiast
jego powierzchnia tylna jest oddzielona od warstwy widknistej torebki stawowej. Srednia
dlugos¢ tego wigzadla to 3,8 cm, a szerokos¢ 1,3 cm. WKT jest o okoto 50% szersze niz

WKP (Bochenek i Reicher 2007, Woo 1 wsp. 1999).

Wiezadlo poprzeczne kolana (fac. ligamentum transversus genus) taczy obie takotki,
przyczepiajac si¢ do ich najdalej do przodu wysunigtych punktéw w czgsci tylnej (Bochenek
i Reichner 2007, Woo i wsp. 1999).

Migsnie dzialajgce na staw kolanowy

Migsnie stanowig istotny element zapewniajacy prawidtowa funkcje stawu kolanowego.
Jakos¢ 1 skoordynowanie ich pracy wptywaja bezposrednio na dynamiczng stabilizacje tego
stawu zarowno w czasie spoczynku, jak i podczas ruchu w stawie. Gtéwnym czynnikiem
umozliwiajacym funkcje ruchowa jest sita migsniowa (Bochenek i Reicher 2007, Escamilla
1 wsp. 1998, Frontera 1 Ochala 2015). Wyro6znia si¢ szereg mig$ni zwigzanych funkcjonalnie

ze stawem kolanowym (ryc. 3 14).
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pasmo biodrowo- piszczelowe
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11. wzgdrek

12. migsien ledzwiowy wigkszy

13. migsien gruszkowaty

14. wigzadto pachwinowe
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16. miesien grzebieniowy

17. migsien przywodziciel dtugi

18. miesien krawiecki

19. migsien smukty

20. miesien przywodziciel wielki
21. migsien obszerny przysrodkowy
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23.rzepka

24. wiezadto rzepki

25.gesia stopka
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Ryc. 3. Migsnie prawego stawu kolanowego, widok od przodu (Gilroy 2011).

Miesien napinacz powiezi szerokiej (fac. musculus tensor faciae late) potozony jest
na bocznej stronie uda, powierzchownie (ryc. 3). Przyczep poczatkowy tworza widkna
sciggniste ulokowane na kolcu biodrowym przednim gérnym i powiezi posladkowej. Jego
wiokna biegna nastgpnie rownolegle ku dotowi i nieco ku tylowi konczac si¢ na klykciu
bocznym kosci piszczelowej. Migsien ten ma wptyw zar6wno na staw kolanowy, jak i na staw
biodrowy. Ustala on wyprostowany staw kolanowy, a zgiety zgina jeszcze silniej. Natomiast
w odniesieniu do stawu biodrowego bierze udzial w jego zginaniu, rotacji do wewnatrz

1 odwiedzeniu (Bochenek i Reicher 2007).

Miesien krawiecki (fac. musculus sartorius) jest najdluzszym mig$niem ciala

ludzkiego. Przyczep poczatkowy znajduje si¢ na kolcu biodrowym przednim gérnym (ryc. 3).
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Wiokna przebiegaja skosnie ku dotowi, potem do tytu od nadktykcia przysrodkowego kosci
udowej, po czym przyczepiaja si¢ do powiezi goleni oraz ponizej, przysrodkowo od
guzowatosci piszczeli. Razem z przyczepami migsnia smuklego 1 potSciegnistego tworza tak
zwang gesia stopke (fac. pes anserinus). Migsien ten zgina staw kolanowy oraz rotuje piszczel

do wewnatrz (Bochenek 1 Reicher 2007).

Miesien czworoglowy uda (fac. musculus quadriceps femoris) jest najsilniejszym
prostownikiem stawu kolanowego, a w jego sktad wchodza migsnie: prosty uda, obszerny
boczny, obszerny posredni, obszerny przysrodkowy oraz odkryty w ostatnich latach

napre¢zacz migsnia obszernego posredniego (ryc. 3) (Grob i wsp. 2016, Konishi i wsp. 2002).

Miesien prosty uda (fac. musculus rectus femoris) przebiega od kolca biodrowego
przedniego dolnego i gérnego brzegu panewki stawu biodrowego ku dotowi, przechodzac
nastepnie we wspdlne Sciegno koncowe przyczepiajace si¢ do podstawy rzepki. Oprdcz
oddziatywania na staw kolanowy, migsien ten zgina takze staw biodrowy (Bochenek

i Reicher 2007, Konishi i wsp. 2002).

Miesien obszerny boczny (lac. musculus vastus lateralis) jest najsilniejsza czescia
migsnia czworogtowego uda. Rozpoczyna si¢ na: kretarzu  wigkszym, kresie
miedzykretarzowej 1 wardze bocznej kresy chropawej kosci udowej oraz przegrodzie
mie¢dzymigsniowej bocznej uda. Widkna biegng ku dotowi i przysrodkowo przechodzac
bocznie do podstawy rzepki, tworzac wspolne Sciegno koncowe (Bochenek i Reicher 2007,

Konishi i wsp. 2002).

Miesien obszerny przysrodkowy (fac. musculus vastus medialis) potozony jest na
przednio-przysrodkowej stronie uda. Przyczep poczatkowy znajduje si¢ na wardze
przysrodkowej kresy chropawej kosci udowej, a wtokna przebiegaja nastepnie przysrodkowo
do podstawy rzepki, tworzac wspolne Sciegno koncowe (Konishi i wsp. 2002, Bochenek

i Reicher 2007).

Miesien obszerny poSredni (lac. musculus vastus intermedius) jest przykryty
mig$niem prostym uda i czgsciowo zrosnigty z pozostatymi gtowami mig$nia czworogtowego
uda. Przyczep poczatkowy znajduje si¢ na przedniej 1 bocznej powierzchni trzonu kosci
udowej, a wldkna tego migsnia przebiegaja nastepnie rownolegle ku dotowi do podstawy
rzepki, tworzac wspdlne Sciggno koncowe. Najglebsza warstwe tego migsnia tworzy miesien
stawowy kolana (lac. musculus articularis genu), ktérego funkcja jest napinanie torebki
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stawowej podczas ruchu prostowania stawu kolanowego (Bochenek 1 Reicher 2007, Konishi

1 wsp. 2002).

Naprezacz mieSnia obszernego posredniego (fac. tensor vastus intermedius) jest
piata glowa migsnia czworogtowego uda, odkryta w 2016 roku przez Groba i wsp. Jego
przyczep poczatkowy znajduje si¢ na gornej, bocznej stronie kosci udowej, pomig¢dzy
mig$niem obszernym bocznym 1 obszernym posrednim. Sam brzusiec jest krétki 1 przechodzi
w dilugie sciegno, ktore biegnac w dot wspottworzy $ciggno migsnia czworogtowego uda

przyczepiajace si¢ do rzepki (Grob i wsp. 2016).

Miesien smukly (fac. musculus gracilis) ma swoj przyczep poczatkowy na gatezi
dolnej kosci tonowej 1 galezi kosci kulszowej (ryc. 3). Nastepnie jego widkna biegng ku
dotowi, przechodzac w dhugie, cienkie sciggno w dolnej trzeciej czeséci uda, ktore przyczepia
si¢ na kosci piszczelowe] tworzac gesig stopke. Czynnos¢ tego migsnia polega na zginaniu

stawu kolanowego (Bochenek 1 Reicher 2007, Keays 1 wsp. 2001).

Miesien posladkowy wielki (fac. musculus gluteus maximus) jest migsniem o duzej
powierzchni, przypominajagcym romb (ryc. 4). Przyczep poczatkowy przebiega wzdtuz dlugie;
linii 1 znajduje si¢ na: powiezi piersiowo-ledzwiowej, czesci posladkowej talerza kosci
biodrowej, bocznym brzegu kosci krzyzowej oraz wiezadle krzyzowo-guzowym. Widkna
tego migsnia przebiegajg prawie rownolegle ku dotowi i do boku wplatajac si¢ w pasmo
biodrowo-piszczelowe i przyczepiajac si¢ do guzowatosci posladkowej kosci udowej. Migsien
posladkowy wielki jest najsilniejszym prostownikiem stawu biodrowego, lecz poprzez swoje
przyczepy na powiezi szerokiej uda, wplywa takze na utrzymanie wyprostu stawu

kolanowego (Bochenek 1 Reicher 2007).

Miesien polbloniasty (fac. musculus semimembranosus) rozpoczyna si¢ na guzie
kulszowym, a jego wtdkna, tworzac po drodze szeroki brzusiec, biegna ku dotowi i nieco
przysrodkowo i koncza swoj bieg na ktykciu przysrodkowym kosci piszczelowej (ryc. 4).
Cze$¢ widkien wplata si¢ w wiezadlo podkolanowe skosne. Migsien ten jest silnym
zginaczem stawu kolanowego, a w pozycji zgiecia tego stawu rotuje kos¢ piszczelowa do

wewnatrz (Bochenek 1 Reicher 2007, Keays i wsp. 2001).
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wyrostek kolczysty L5
migsien przywodziciel wielki
miesien potsciegnisty
miegsien smukty
miegsien potbtoniasty
gtowa przysrodkowa i boczna migsnia
brzuchatego tydki
grzebien biodrowy
kolec biodrowy przedni gérny
miesien posladkowy $redni
. miesien napinacz powiezi szerokiej
. migsien posladkowy wielki
. kretarz wigkszy
. pasmo biodrowo-piszczelowe
. gtowa dtuga miesnia dwugtowego uda
. dét podkolanowy
. migsien podeszwowy

Ryc. 4. Migsnie prawego stawu kolanowego, widok od tytu (Gilroy 2011).

Miesien polsciegnisty (fac. musculus semitendinosus) przebiega od powierzchni
tylnej guza kulszowego do kosci piszczelowej, przyczepiajac si¢ przysrodkowo 1 ponizej od
guzowatosci kosci piszczelowej (ryc. 4). Jest zginaczem 1 rotatorem wewngtrznym stawu
kolanowego, lecz ze wzgledu na swoj krotki brzusiec zakres ruchu zgiecia nie przekracza 50°

(Bochenek i Reicher 2007, Keays i wsp. 2001).

Miesien dwuglowy uda (lac. musculus biceps femoris) wspottworza glowa diluga

1 krétka (ryc. 4). Glowa diluga rozpoczyna si¢ na guzie kulszowym, a krotka na kresie
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chropawej 1 kresie nadktykcia bocznego kosci udowej. Razem koncza si¢ wspdlnym
Sciggnem, ktoére ma swdj przyczep na powierzchni bocznej glowy strzatki. Dziatajac na staw
kolanowy migsien ten zgina go i rotuje podudzie na zewnatrz. Glowa dluga oddziatuje takze
na staw biodrowy prostujac go, przywodzac i rotujac na zewnatrz (Bochenek i Reicher 2007,
Keays 1 wsp. 2001).

Miesien brzuchaty tydki (fac. musculus gastrocnemius) wspodttworza: glowa boczna,
ktorej przyczep poczatkowy znajduje si¢ na czesci bocznej klykcia bocznego kosci udowe;j
1 glowa przysrodkowa, ktérej przyczep poczatkowy znajduje si¢ na powierzchni
podkolanowej kosci udowej, powyzej ktykcia przysrodkowego kosci udowej (ryc. 4). Razem
tworza wspodlne $ciggno Achillesa, ktore przyczepia si¢ do powierzchni tylnej kosci pigtowe;.
Migsien ten wspomaga zginanie stawu kolanowego, ale przede wszystkim jest najsilniejszym

zginaczem stawu skokowego (Bochenek i Reicher 2007, Keays i wsp. 2001).

Miesien podeszwowy (fac. musculus plantaris) posiada krotki brzusiec, jest
sptaszczony i wrzecionowaty (ryc. 4). Jego przyczep poczatkowy znajduje si¢ na powierzchni
podkolanowej kosci udowej powyzej kiykcia bocznego i na torebce stawowej. Tworzy dlugie
Sciegno przebiegajace w tylno-przysrodkowej czesci podudzia, ktore przyczepia sie¢ do
przysrodkowej czgsci powierzchni tylnej kosci pigtowej. Bierze udzialt w napinaniu torebki

stawu kolanowego (Bochenek i Reicher 2007).

Miesien podkolanowy (fac. musculus popliteus) to krotki, sptaszczony miesien,
ktorego przyczep poczatkowy znajduje si¢ w bruzdzie podkolanowej powierzchni tylnej
ktykcia bocznego kosci udowej i takotki bocznej (ryc. 4). Nastepnie jego widkna biegna
przysrodkowo 1 skosnie w dot, przyczepiajac si¢ do powierzchni tylnej kosci piszczelowe;j
powyzej kresy migsnia plaszczkowatego. Jego funkcja jest inicjowanie zgiecia w stawie
kolanowym poprzez jego odblokowanie. Poza tym rotuje on piszczel do wewnatrz i napina

torebke stawowg chronigc jg przed wpukleniem si¢ do stawu (Bochenek i Reicher 2007).

Unaczynienie

Zaopatrzenie okolicy stawu kolanowego w krew tetnicza pochodzi gldwnie z tetnicy
podkolanowej, od ktdérej odchodzace galezie tworza sie¢ stawowa kolana. W jej sktad
wchodzg: tetnica gérna przysrodkowa kolana, tetnica gérna boczna kolana, tetnica dolna
przysrodkowa kolana, t¢tnica dolna boczna kolana. Wyjatkiem jest tetnica sSrodkowa kolana,

ktora nie bierze udziatu w tworzeniu owej sieci. Dodatkowo od tetnicy udowej biegnie nieco
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przysrodkowo tetnica zstgpujaca kolana, a od tetnicy piszczelowej przedniej w czesci bocznej
- tetnica wsteczna piszczelowa przednia. Krew zylna sptywa przez siatke naczyn zylnych
glebokich oraz poprzez dopltywy naczyn zylnych do dwoch zyl odpiszezelowej
1 odstrzatkowej (Bochenek i Reicher 2007).

Unerwienie

Z nerwu strzatlkowego wspolnego 1 piszczelowego pochodzi unerwienie okolicy stawu
kolanowego 1 samego stawu. Unerwienie skdry w przedniej czgsci okolicy stawu kolanowego
pochodzi od gatezi skornych nerwu udowego, natomiast czes$¢ tylna od gatezi nerwu skornego

uda tylnego 1 gatezi skornych nerwu strzatkowego (Bochenek i Reicher 2007).

1.3. Biomechanika stawu kolanowego

Staw kolanowy jest stawem zawiasowym o dwoch stopniach swobody. Pierwszy stopien
swobody zwigzany jest z osig poprzeczng, dookota ktorej zachodzi ruch zgigcia 1 wyprostu.
Jego budowa anatomiczna umozliwia takze ruchy obrotowe, ktére sa mozliwe do uzyskania
w zgieciu stawu kolanowego, a odbywaja si¢ one w osi dlugiej goleni. Wspomniane juz
wcezesniej roznice w wielkosci przysrodkowej i bocznej powierzchni stawowej kosci udowe;j
oraz odmienne uksztattowanie tych powierzchni na kosci piszczelowej sa bezposrednim
czynnikiem strukturalnym, wplywajacym na czynnos¢ 1 stopnie swobody w stawie
kolanowym. Rotacja na zewnatrz jest ograniczona poprzez wi¢zadla poboczne, natomiast
rotacj¢ wewnetrzng ograniczaja: przysrodkowy guzek wyniostos$ci migdzyktykciowej, tylny
rog takotki bocznej oraz wigzadla krzyzowe przednie i tylne, ktéore w czasie tego ruchu
owijajg si¢ wokot siebie (McGinty 1 wsp. 2000, Bochenek i Reicher 2007).

W stawie udowo-piszczelowym zachodza ruchy toczenia 1 §lizgu, co wynika
z dysproporcji w budowie anatomicznej powierzchni stawowych. Ruch toczenia zachodzi
w przeciwnym kierunku do ruchu §lizgania. Rzepka natomiast wykonuje ruch s$lizgu po
bloczku kosci udowej (Bochenek i Reicher 2007).

Koniczyny dolne w czynnosciach dnia codziennego, jak i1 podczas aktywnosci
sportowej 1 rekreacyjnej, funkcjonuja w tak zwanych zamknietych i1 otwartych tancuchach
kinematycznych (ZiOLK). Czynnosci wykonywane przy ustabilizowanym segmencie
dystalnym definiowane sa jako aktywnosci w ZLK, gdzie ruch jednego ogniwa powoduje
okreslony ruch pozostatych ogniw. Przyktadem czynnosci wykonywanej w ZEK jest przysiad
(Bochenek i Reicher 2007, Escamilla 1 wsp. 1998, Lephart i Henry 1992).
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Analogicznie, czynnosci wykonywane przy swobodnym segmencie dystalnym
definiowane sg jako aktywnosci w OLK, gdzie ruchy ogniw sa niezalezne od siebie.
Przykladem czynno$ci wykonywanej w OLK jest prostowanie stawu kolanowego w pozycji
siedzacej (Bochenek i Reicher 2007, McGinty 1 wsp. 2000). Rodzaj tancucha kinematycznego

wplywa na wzajemne relacje pomi¢dzy powierzchniami stawowymi stawu kolanowego.

Otwarty tancuch kinematyczny

Podczas ruchu wyprostu w OLK, ruch §lizgania 1 toczenia wykonywany jest przez klykcie
kosci piszczelowej, ktore poruszajg si¢ do przodu na ktykciach kosci udowej (Bochenek
1 Reicher 2007, Escamilla 1 wsp. 1998, McGinty 1 wsp. 2000). Podczas zgiecia w OLK ruch
slizgania 1 toczenia wykonywany jest przez klykcie kosci piszczelowej, ktore poruszaja si¢ do
przodu na ktykciach kosci udowej (Escamilla i wsp. 1998, McGinty 1 wsp. 2000).

Czynny wyprost stawu kolanowego w OLK jest zwigzany z izolowanym napi¢ciem
migs$nia czworogltowego uda. W pozycji siedzacej wektor sity wytworzonej przez skurcz tego
migsnia zwrocony jest do gory. Jest on wypadkowa dwoch sktadowych wektoréw: pierwszy
skierowany jest ku gdrze, a drugi do przodu, co powoduje przesuni¢cie piszczeli w kierunku
przednim. Wielkos$¢ tego przesuniecia, pod wplywem aktywnosci migsnia czworogtowego
uda, uzalezniona jest od ustawienia katowego w stawie (Bodor 2001). Z badan
przeprowadzonych przez Lutz i wsp. (1993) wynika, ze kat 60-75° zgigcia w stawie
kolanowym podczas ¢wiczen w OLK jest najbezpieczniejszy, poniewaz nie powoduje
przesuni¢cia piszczeli, ani w kierunku przednim, ani w tylnym. Ruch wykonywany
w zakresie 0-60° powoduje przesuni¢cie piszczeli ku przodowi, natomiast powyzej 75°
translacje ku tytowi (McGinty 1 wsp. 2000). Czynne zgiecie stawu kolanowego w tancuchu
otwartym jest zwigzane z izolowanym napi¢ciem zginaczy, co powoduje przesunigcie
piszczeli ku tytowi i1 obcigzenie WKT. To obcigzenie jest wprost proporcjonalne do kata

zgiecia stawu kolanowego (Escamilla i wsp. 1998).

Zamkniety lancuch kinematyczny

Podczas ruchu wyprostu w ZLK klykcie kosci udowej tocza si¢ w kierunku przednim,
a zakres tego ruchu ograniczany jest przez WKT. Po przekroczeniu tej granicy zachodzi
dalszy ruch $lizgowy kitykci kosci udowej ku tytowi w stosunku do kosci piszczelowe;.
Podczas ruchu zgigcia w ZELK ruch toczenia w kierunku tylnym wykonuja klykcie kosci

udowej, a zakres tego ruchu ograniczany jest przez WKP. Po przekroczeniu tej granicy
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zachodzi dalszy ruch slizgowy klykci kosci udowej do przodu (Bochenek 1 Reicher 2007,
Escamilla i wsp. 1998, McGinty i wsp. 2000,).

W ZiK konczyna dolna jest oparta, przez co podudzie jest nieruchome, stopa
ustabilizowana, a ruchomym segmentem konczyny dolnej staje si¢ udo. Podczas czynnego
wyprostu stawu kolanowego w tancuchu zamknigtym, na przyktad w koncentrycznej fazie
przysiadu, wektor dziatania sity miesnia czworoglowego zwrdcony jest ku dotowi. Sktada sie
on z dwéch wektoréw: jeden skierowany jest ku dotowi, a drugi do przodu, co powoduje
przesunigcie uda w kierunku przednim w stosunku do piszczeli i1 rozluZznienie WKP (Bodor
2001).

Badania Beard 1 wsp. (1994) oraz Yanagawa 1 wsp. (2002) dowodza, iz rola migsni
kulszowo-goleniowych, jako agonistéw WKP, roézni si¢ w zaleznosci od rodzaju tancucha
kinematycznego. W OLK miegénie kulszowo-goleniowe zapobiegaja przedniemu przesunigciu
piszczeli 1 dzialajg jako silny stabilizator dynamiczny kolana. Podczas pracy tych migsni
w ZLK rola ochronna WKP jest drugoplanowa, a ich gldéwnym zadaniem jest kontrola
przodopochylenia miednicy i prostowanie stawu biodrowego. Fakt ten potwierdzaja badania
Ohkoshi 1 wsp. (1991), gdzie wykazuja oni, ze pochylenie tutowia ku przodowi zwigksza

aktywnos$¢ migsni tylnej grupy, co takze moze powodowac zmniejszenie obcigzenia WKP.

Stabilnos¢é stawu kolanowego

Stabilnos¢ stawu wg Goreckiego (2002) mozna zdefiniowaé jako ,,zdolnos¢ kontroli
ruchomosci stawu, na ktéry dzialajg sily zwigzane z ruchem”. Na stabilno$¢ wszystkich
stawdw, w tym stawu kolanowego, maja wptyw trzy uklady: czynny, bierny oraz kontrolujacy
pierwsze 2 systemy - uktad czucia glgbokiego, czyli uktad proprioceptywny (Panjabi 1992).
Do stabilizatorow biernych stawu kolanowego zaliczamy: torebke stawowa, wszystkie
wiezadla oraz pasywne wiasciwosci miesni, ktére oddziatuja na staw kolanowy (Panjabi
1992, Zlotnicki i wsp. 2016).

Mechaniczna funkcja stabilizacyjna wigzadet krzyzowych polega na utrzymaniu
kontaktu miedzy powierzchniami stawowymi podczas calego zakresu ruchu. Napiecie
wiezadel oraz ich polozenie wzgledem siebie uzaleznione jest od ustawienia katowego
w stawie, lecz ich utozenie w ksztalt litery X powoduje, iz poszczegdlne pasma wigzadet
krzyzowych pozostaja napigte prawie we wszystkich potozeniach stawu kolanowego. Przy
maksymalnym jego wyproscie dochodzi do napigcia wigkszosci witokien WKP 1 czesci
wldkien WKT. Najmniejsze napigcie tych wigezadet ma miejsce przy kacie zgiecia 30-60°,

natomiast przy kacie zgiecia 90° zaangazowanie wilokien WKP jest nieznaczne, przy
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jednoczesnym zaangazowaniu wigkszosci witokien WKT (Kakarlapudi 1 Bickerstaff 2001,
Zlotnicki 1 wsp. 2016).

Translacja przednia piszczeli w 86% jest ograniczona przez WKP, natomiast translacja
tylna w 95% przez WKT. Kontrola ruchéw koslawienia i szpotawienia stawu kolanowego
w plaszczyznie czotowej jest zapewniania adekwatnie przez wigzadta poboczne piszczelowe
1 strzatkowe, ktore sa najbardziej napiete w pozycji wyprostowane] stawu kolanowego.
Drugorzedowymi stabilizatorami ruchdw koslawienia i szpotawienia sa wiezadla krzyzowe.
Ruch rotacji wewngtrznej ograniczaja gldownie WKP 1 WKT, ktére pozostaja rozluznione
w ruchu rotacji zewnetrznej (Fanelli 1 wsp. 2005, Zlotnicki 1 wsp. 2016).

Funkcja ochronna stabilizatoréw biernych ujawnia si¢ wraz z osigganiem koncowego
zakresu ruchu stawu. Aktualnie bardzo podkresla si¢ wpltyw czucia proprioceptywnego
z receptorow znajdujacych si¢ w wiezadlach i torebce stawowej na dzialanie mig$ni
1 stabilizacj¢ stawu kolanowego (Fremerey 1 wsp. 2000, Zlotnicki i wsp. 2016).

Czynna stabilizacja, podczas wszystkich ruchéw stawu kolanowego, zapewniana jest
przez migsnie na niego dzialajace 1 polega na ciaglej koordynacji antagonistycznie
dziatajacych grup (Solomonow i wsp. 1987). Gléwnym prostownikiem stawu kolanowego
jest migsien czworoglowy, a dodatkowym - migsien naprezacz powiezi szerokiej. Zgigcie
stawu kolanowego wykonujg przede wszystkim: migsien dwuglowy uda oraz migsien
potbtoniasty i potsciggnisty. Do pozostalych zginaczy zalicza si¢: migsien brzuchaty tydki,
migsien podkolanowy, migsien krawiecki oraz migsien smukly. Ruchy rotacyjne
wykonywane sg przez grupe zginaczy stawu kolanowego. Za rotacje wewnetrzng odpowiada
przede wszystkim migsien potbtoniasty, a w mniejszym stopniu: migsien podkolanowy,
migsien smukly, miesien polsciggnisty i miesien krawiecki. Rotacje zewngtrzng wykonuje
gldwnie migsien dwuglowy uda i w znacznie mniejszym stopniu mig¢sien napr¢zacz powiezi

szerokiej (Bochenek i Reicher 2007, Zlotnicki i wsp. 2016).

Ocena stabilnosci mechanicznej

Ocena pacjenta pod katem stabilnosci stawu kolanowego jest jednym z kluczowych
elementow badania ortopedycznego. Dla potrzeb tej pracy omawiany bedzie przede
wszystkim pomiar PSSK, ktory jest ruchem piszczeli, w stosunku do kosci udowej,
w kierunku przednim, wywotanym przez zewnetrznie przylozong site. Ruch ten ograniczany

jest przez bierny opo6r tkanek, takich jak: wigzadta, torebka stawowa, chrzestne powierzchnie
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stawowe, pasywne wlasciwosci miesni, czy tagkotki (Kakarlapudi 1 Bickerstaff 2001, Fanelli
1 wsp. 2005).

Nadmierny, patologiczny ruch powierzchni stawowych wzgledem siebie moze
wskazywa¢ na niestabilno$¢ stawu (ang. instability). Jest ona najczesciej spowodowana
uszkodzeniem struktur torebkowo-wigzadtowych, chociaz moze wynika¢ rowniez z wiotkosci
stawoéw. Wiotkos¢ stawowa wystepuje jako cecha osobnicza lub konstytucyjna cecha
zespotow genetycznie uwarunkowanych wad tkanki lacznej, takich jak zespol Ehlersa-
Danlosa, czy Marfana. Klinicznie niestabilno§¢ stawu kolanowego manifestuje si¢
nawracajagcymi skreceniami 1 obawg chorego przed kolejnym wurazem (Kakarlapudi
1 Bickerstaff 2001).

W zaleznosci od rodzaju uszkodzonych struktur stawu kolanowego mozna wyrdznié
niestabilno$¢ (Fanelli i wsp. 2005):

e prosta (przednia, tylng, boczng, przysrodkowy),
e zlozong (niestabilnos¢ rotacyjna tylno-boczna, tylno-przysrodkowa, przednio-
boczna oraz przednio-przysrodkowa).

Izolowane uszkodzenie WKP zwigzane jest najczesciej z niestabilnoscia przednig oraz

rotacyjna.

Jakosciowy pomiar stabilnosci przedniej

Ocena ta wykonywana jest za pomocg testéw manualnych, ktérych wynik ma charakter
subiektywny. Najczesciej stosuje si¢ 3 testy (Amis i wsp. 2012, Fanelli i wsp. 2005,
Kakarlapudi i Bickerstaff 2001, Lubowitz i wsp. 2008):

e Test szuflady przedniej - badany znajduje si¢ w pozycji lezenia tylem, ze zgigtym
stawem kolanowym pod katem 90°. Badajacy stabilizuje stope badanego, siadajgc na
niej, a rekami obejmuje podudzie od tylu, w jego czesci proksymalnej, z kciukami
utozonymi na szparze stawowej od przodu. Nastgpnie pocigga on golen w kierunku
przednim, oceniajac zakres przesuni¢cia oraz tak zwany punkt koncowy.

e Test Lachmana - badany znajduje si¢ w pozycji lezenia tylem, ze zgietym stawem
kolanowym pod katem 30°. Badajacy jedna r¢ka stabilizuje udo, a druga pociaga
golen od tylu w kierunku przednim, takze oceniajac zakres przesunigcia 1 punkt
koncowy.

o Test obciazenia osiowego (ang. pivotshift test) - badany znajduje si¢ w pozycji

lezenia tytem, ze zgigtym stawem kolanowym pod katem 30°. Badajacy jedng rcka
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chwyta podudzie w czesci dystalnej, a druga przyktada na ktykciu bocznym kosci
udowej, wywierajac nacisk walgizacyjny 1 prostujac staw kolanowy. Podwichnigcie

kosci piszczelowej ku przodowi swiadczy o catkowitym uszkodzeniu WKP.

Ilosciowy pomiar przedniej stabilnosci stawu kolanowego
Do oceny ilosciowej PSSK uda stosuje si¢ urzadzenia zwane artrometrami, ktoére sg w uzyciu
od okoto 30-40 lat. Jak donosza Rohman 1 wsp. (2016) artrometria jest bardzo przydatnym
narzgdziem badawczym, ze wzgledu na jej ilosciowe wlasciwosci pomiarowe, ktdre
pozwalaja na obiektywna ocen¢ i poréwnanie roznych czynnikow, takich jak: techniki
chirurgiczne, czy protokoty rehabilitacyjne. Urzadzenia stuzace do pomiaru PSSK odtwarzaja
test Lachmana. Pacjent utozony jest w pozycji lezenia tytem, a zgiecie stawu kolanowego,
ktérego dotyczy pomiar, wynosi okoto 20°. Pacjent powinien by¢ jak najbardziej rozluZniony,
poniewaz napig¢cie mig$ni moze wptyna¢ negatywnie na wynik pomiaru. Artrometry réznig
si¢ istotnie miedzy sobg, a najczesciej stosowane sg (Mouton 1 wsp. 2015):

e GNRB (GeNouRoB, Laval, Francja),

e KT-1000 (MedMetric, San Diego, CA, USA),

e KT-2000 (MedMetric, San Diego, CA, USA),

e Rolimeter (Aircast Summit, NJ, USA),

e Stryker Ligament Tester (Stryker, Kalamazoo, MI, USA).

W niniejszej pracy, do badan, wykorzystano artrometr GNRB, ktory sposrod innych
tego typu urzadzen wyroznia si¢ miedzy innymi: mozliwoscig kontroli sily, jaka wywierana
jest na rzepke, lepsza dokladnoscia pomiarowa przesunigcia kosci piszczelowej oraz
precyzyjna kontrolg sily wywieranej na podudzie w okreslonym czasie. Dodatkowo mozliwe
jest wykonanie pomiaru juz w czwartym tygodniu od wykonanej rekonstrukcji WKP.

Wiarygodne 1 wartosciowe klinicznie wyniki pomiaru PSSK uzyskiwa¢ mozna takze
dzicki wykorzystaniu radiografii stresowej. Opisano wiele technik wykonania takich badan,
ktore pomagaja oceni¢ stabilno$¢ wigzadlowa, jednakze dokonany przez James i wsp. (2014)
przeglad systematyczny literatury nie pozwolit wyr6zni¢ zadnej z nich. Na niekorzys¢
radiografii  stresowej  przemawia  wykorzystanie  szkodliwego  promieniowania
rentgenowskiego. Badania Beldame i wsp. (2012), Bouguennec i wsp. (2015), Jenny i Arndt
(2013), Lefevre i wsp. (2014), Ryu i wsp. (2018) dowodza, ze wiarygodnos¢ i1 diagnostyczna

wartos¢ metod radiograficznych sa poréwnywalne z artrometria wykonang za pomoca
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urzadzenia GNRB. Dodatkowo badanie artrometrem jest tansze oraz pozbawione wplywu
szkodliwego promieniowania.

Do pomiaru stabilnosci stawu kolanowego stosuje si¢ takze elektrogoniometry,
z ktdérych najczesciej wykorzystywany w badaniach dotyczacych WKP jest Knee Signature
System (Riederman i wsp. 1991). Jednakze Anderson i wsp. (1992) oraz Queale 1 wsp. (1994)
wykazali, 1z lepsza wiarygodno$¢ pomiarowa charakteryzuja si¢ artrometry: KT-1000
1 KT-2000.

Niewiele badan poréwnywato wyniki uzyskiwane za pomoca urzadzenia GNRB
z innymi artrometrami. Collette 1 wsp. (2012), Robert 1 wsp. (2009) oraz Vauhnik 1 wsp.
(2013) badajac osoby zdrowe oraz pacjentow z czeSciowym i catkowitym uszkodzeniem
WKP wykazali, ze GNRB cechuje si¢ wigksza powtarzalno$cig pomiaru niz stosowany
powszechnie od lat 90 artrometr KT-1000 (Konig i wsp. 1998). Wyniki uzyskiwane przez
GNRB nie byly uzaleznione od doswiadczenia terapeuty, a autorzy zaznaczali takze jego
przewage technologiczng. Dodatkowo Mouton 1 wsp. (2015) przeprowadzili badania na 104
zdrowych osobach z wykorzystaniem artrometru GNRB i1 wykazali, ze zmienne takie jak:

wiek, wzrost, masa i pte¢, nie maja wptywu na PSSK.

1.4. Epidemiologia, mechanizmy i typy uszkodzen wi¢zadla krzyzowego
przedniego

Uszkodzenie WKP stanowi okoto 50% wszystkich obrazen wewnetrznych stawu kolanowego
do jakich dochodzi podczas urazu tego stawu. Uszkodzenia pozostatych wigezadet wystepuja
znacznie rzadziej. Stolarczyk 1 wsp. (2007) donosza, ze w Polsce uszkodzeniom WKP ulega
rocznie okolo 14-40 tysiecy osdb, natomiast w Stanach Zjednoczonych 150 tysiecy, co
w dalszej kolejnosci skutkuje przeprowadzaniem 100 tysigcy zabiegéw rekonstrukcji WKP
rocznie (Csintalan 1 wsp. 2008, Woo 1 wsp. 2006). Dane statystyczne wskazuja, ze najwicksze
zagrozenie stanowi uprawianie sportow zimowych (snowboard, narciarstwo) oraz gier
zespotowych (najczesciej pitka nozna) (Singh 2018).

Aktualne badania dotyczace obrazen WKP skupity si¢ na préobach wyjasnienia, ktore
dyscypliny sportowe powoduja najwicksze ryzyko jego uszkodzenia lub dlaczego u kobiet
wystepuje wieksze prawdopodobienstwo. Aczkolwiek, jedynie w nieznacznej liczbie badan,
pordwnuje sie czestos¢ wystgpowania uszkodzenia WKP u o0so6b uprawiajacych sport
w réznych krajach. Na przyktad, jak donosi Singh (2018), w Stanach Zjednoczonych

dochodzi dziennie do 50 uszkodzen WKP na 100 000 narciarzy, a w Turcji, w takiej same;j
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grupie, juz tylko do 30 uszkodzen. Rdznice dotycza takze innych dyscyplin, w réznych
krajach 1 latach. Fakt ten pozwala podejrzewaé, ze istnieje wiele zmiennych dotyczacych
treningu, ktére moga wptywaé na ryzyko wystapienia obrazenn WKP, a nie zostaty dotychczas
potwierdzone naukowo (Sigh 2018).

Do uszkodzenia WKP najczesciej dochodzi z udziatem sit rotacyjnych, gdy staw
biodrowy ustawiony jest w rotacji wewnetrznej, piszczel w rotacji zewnetrznej, a sam staw
kolanowy w pozycji koslawienia lub przeprostu. Warto takze podkresli¢, ze wigkszos¢
urazOw dotyczy sportowcow pomigdzy 15, a 25 rokiem zycia w mechanizmie
bezkontaktowym (Dziak 2002, Kaeding 1 wsp. 2017).

Bardzo duze znaczenie w prewencji uszkodzenia WKP przypisuje si¢ stabilizacji
czynnej i kontroli nerwowo-migsniowej. Sposrdd miegsni stabilizujacych staw kolanowy
najwazniejsza role odgrywaja: migsnie posladkowe rotujace zewngtrznie staw biodrowy,
kontrolujgce tym samym zakres rotacji wewngtrznej oraz rotatory wewngtrzne stawu
kolanowego, kontrolujace jego rotacje zewnetrzng 1 migsnie kulszowo-goleniowe,
kontrolujace przednig translacj¢ piszczeli (Kobayashi i wsp. 2004, Zlotnicki 2016).

Nieprawidtowo prowadzone przygotowanie motoryczne zawodnikow, ktére nie
angazuje w odpowiedni sposdb wspomnianych grup mi¢sniowych i nie ksztattuje poprawnych
nawykéw ruchowych, moze by¢ jedng z przyczyn uszkodzen WKP. Niewydolnos$¢ tego
wigzadta prowadzi do niestabilnosci, a w konsekwencji do wtérnych uszkodzen lakotek
i chrzastki stawowej, a co za tym idzie do rozwoju wczesnych zmian zwyrodnieniowych
(Lohmander i wsp. 2004).

Jak donosza Yu i Garrett (2007) do uszkodzenia WKP dochodzi cz¢sciej w sytuacjach
bezkontaktowych, czyli takich, w ktorych nie dochodzi do fizycznego kontaktu pomigdzy
zawodnikami. Dochodzi do tego najczesciej w dwoch mechanizmach:

e rotacja zewnetrzna piszczeli, koslawienie stawu kolanowego oraz rotacja
wewnetrzna i przywiedzenie stawu biodrowego,
e przeprost w stawie kolanowym.
Jak donosi Czyrny (2001) najczgsciej wystepuja 4 typy uszkodzen WKP,
obserwowane w badaniu rezonansu magnetycznego:
e uszkodzenie czesciowe,
e rozerwanie srodwiezadlowe o typie ,,pedzla do golenia”,
e oderwanie od przyczepu piszczelowego, rowniez uszkodzenie awulsyjne,

e zastarzate zerwanie z zanikowymi bliznami kikutow.
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WKP ciagle podlega dzialaniom sit rozciagajacych, jednakze z badan Markolf 1 wsp.
(1990) wynika, iz maksymalne obcigzenie dynamiczne, jakie jest ono w stanie wytrzymac,

wynosi od 1725 do 2195 N.

1.5. Rekonstrukcja wi¢zadla krzyzowego przedniego

Rehabilitacja w przypadku rekonstrukcji WKP jest rozpatrywana w kontekscie
indywidualnego stanu 1 potrzeb pacjenta, stad nie istnieje jeden uniwersalny protokot
postepowania po tej operacji. Podjecie decyzji o leczeniu operacyjnym badz zachowawczym
uzaleznione jest od szeregu czynnikdw, sposrod ktéorych mozna wymienié: stopien
uszkodzenia 1 niestabilno$ci stawu, umiejscowienie uszkodzenia, uszkodzenia towarzyszace,
stan procesu zapalnego (ostry, podostry, przewlekty), a takze czynniki osobnicze takie jak:
wiek, poziom aktywnosci fizycznej, czy zdolnos¢ do wspdtpracy.

Przerwanie ciggtosci WKP najczesciej wigze si¢ z niestabilno$cia mechaniczng stawu
kolanowego, co wptywa na wystgpowanie u pacjentow poczucia niestabilnosci funkcjonalne;,
ujawniajacej si¢ przede wszystkim podczas dynamicznej aktywnos$ci ruchowej, np. przy
nagltych zmianach kierunkéw ruchu. Nadmierna, patologiczna ruchomos¢ powierzchni
stawowych ko$ci udowej 1 piszczelowej prowadzi do nieprawidtowego rozkladu sit
oddziatujacych na te powierzchnie. Ten proces zwigksza ryzyko powiktan w postaci
kolejnych urazow oraz wystgpienia wczesnych zmian zwyrodnieniowych, w tym uszkodzen
chrzastki stawowej. Ryzyko jest tym wicksze, im wigcej intensywnej aktywnosci podejmuje
pacjent, w zwiazku z czym, aby poprawi¢ funkcjonowanie stawu kolanowego, czgsto zaleca
si¢ artroskopowa rekonstrukcje WKP (Kiapour i Murray 2014).

Przyjety powszechnie termin rekonstrukcja odnosi si¢ do odtworzenia mechanizmu
i roli jakie spelnia WKP, a nie samego wi¢zadla z punktu widzenia jego struktury
anatomicznej. Na rezultaty prawidlowo przeprowadzonej operacji ma wpltyw wiele
czynnikow, takich jak: rodzaj przeszczepu, zastosowana technika rekonstrukcji, obejmujaca
sposdb pozycjonowania tuneli kostnych, rodzaj zastosowanych implantéw mocujacych graft
w kanatach kostnych oraz sposéb kotwiczenia. Istniejg dwie techniki pozycjonowania tuneli
kostnych: z dostepu przednio-przysrodkowego (ang. anteromedial portal) i z dostepu
przezpiszczelowego (ang. tramstibial portal). Z dostepnej literatury wynika, iz pierwsza
z technik determinuje mozliwo$¢ umocowania przeszczepu w pozycji bardziej zblizonej do
anatomicznej oraz zapewnia wigksza stabilnos¢ (Alentorn-Geli 1 wsp. 2010, Brown 1 wsp.

2013).
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Przeszczepy wykorzystywane przy zabiegu artroskopowej rekonstrukcji WKP dzielg
si¢ na: autogenne, allogenne, ksenogenne oraz przeszczepy syntetyczne. Najczesciej
wykorzystywane sa przeszczepy autogenne pobrane ze $ciggna mig$nia prostego uda,
polsciggnistego lub smuklego, ewentualnie z 1/3 srodkowej czesci wigzadla wlasciwego
rzepki. W rzadziej wykonywanych przeszczepach allogenicznych wykorzystuje si¢
najczesciej wiezadto wlasciwe rzepki, Sciegno Achillesa, $ciggna migsni strzatkowych lub
piszczelowych oraz powi¢z szeroka uda (Sherman i wsp. 2004). Stosowanie przeszczepdw
allogenicznych jest coraz czgsciej spotykane ze wzgledu na krotszy czas trwania zabiegu oraz
brak ingerencji w zdrowe tkanki celem wypreparowania przeszczepu, dzigki czemu mozliwe
jest zachowanie sprawnosci funkcjonalnej zginaczy i1 prostownikow stawu kolanowego.
Ogranicza si¢ w ten sposob dolegliwosci bolowe oraz umozliwia szybsze rozpoczecie bardziej
intensywnej rehabilitacji, a przede wszystkim czas powrotu do zdrowia ulega znacznemu
skréceniu (Sherman i wsp. 2004).

Oprécz zalet przeszczepy allogeniczne posiadajg takze wady. Obce tkanki, aby
wyeliminowa¢ ryzyko zakazenia, musza zosta¢ poddane sterylizacji promieniowaniem
jonizujacym, co moze wptywaé na pogorszenie ich wlasciwosci 1 opdznienie procesu gojenia
(Noyes 1 Barber-Westin 1996). Przed operacja rekonstrukcji allogeniczne przeszczepy sa
przechowywane w specjalnych warunkach glebokiego mrozenia siegajacego do -80°C, co
pozwala przechowywaé je do szesciu miesigcy, natomiast moze skutkowaé zmniejszeniem
wytrzymatosci graftu (Busam i wsp. 2007). Jednym ze sposoboéw przygotowania przeszczepu
allogenicznego jest poddanie tkanek liofilizacji, dzigki ktérej okres przydatnosci do uzycia
wynosi nawet dwa lata, a wlasciwosci biomechaniczne pozostaja niezaburzone (Mahirogullari
i wsp 2007). Kuhn i Ross (2006) oraz Smith i wsp. (2005) wskazuja na przewage
przeszczepow allogenicznych nad autogennymi. Inni autorzy natomiast nie wskazuja na
wystepowanie istotnych réznic (Barret i wsp. 2005, Chen i wsp. 2005).

Alternatywa dla przeszczepéw pochodzacych z tkanek ludzkich sg przeszczepy
zwierzece (ksenografty) lub syntetyczne stworzone z materiatu politetrafluoroetylenowego.
Niestety ich budowa i1 wilasnosci znaczaco roznig si¢ od tkanek cztowieka. Jak wykazali
miedzy innymi Berry i wsp. (1988) ksenografty nie daja zadowalajacych efektow. Natomiast
jedna z metod syntetycznych - LARS (ang. Ligament Augmentation and Reconstruction
System), stosowana podczas rekonstrukcji WKP, korzysta ze sztucznych wigzadet, tworzac
swoiste rusztowanie dla regeneracji uszkodzonego wigzadla. Metoda ta wykorzystuje

naturalng zdolno$¢ organizmu do regeneracji uszkodzonych struktur i jak donosi Hamido
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1 wsp. (2011) najlepsze efekty uzyskiwane sa3 w niedtugim czasie po urazie. Inna metoda,
stosowana przy rekonstrukcji WKP, to Internal Bracing, polegajaca na podszyciu
uszkodzonego wiezadla do ko$ci, wzmacniajac go syntetyczng tasma, zastepujaca wiezadlto az
do wygojenia (MacKay i wsp. 2015).

Mimo prawidlowo wykonanej artroskopowej rekonstrukcji WKP niektorzy pacjenci
zglaszaja poczucie niestabilnosci rotacyjnej stawu. Wedtug literatury moze mie¢ to zwigzek
z niewykrytym uszkodzeniem wig¢zadta przednio-bocznego stawu kolanowego. Dlatego tez na
popularnosci zyskaty techniki tenodezy bocznej, majace na celu ograniczenie wewngtrznej
rotacji piszczeli wzgledem kosci udowej (Caterine 1 wsp. 2014, Vincent 1 wsp. 2012). Po
zabiegach tenodezy pozastawowej obserwuje si¢ lepsza kontrole ruchu wykonywanego
w tescie “pivot shift”, jednak sama tenodeza nie zapewnia kontroli przedniego
przemieszczenia kosci piszczelowe] wzgledem kosci udowej (Dodds i wsp. 2011, Duthon
1 wsp. 2013).

W zabiegach rekonstrukcji WKP stosowane sg rozne typy implantow:

e mocowanie udowe - endobutton (metalowa plytka), kotwica T-Lock
(biowchtanialny, osteokonduktywny poli-L-laktyd z mikrohydroksyapatytem),
Sruba interferencyjna,

e mocowanie piszczelowe - §ruba interferencyjna.

Same $ruby i1 wkrety mocujace przeszczep w kanatach kostnych dziela si¢ na
implanty: wchtanialne (polimerowe) i niewchtanialne (stop tytanu). Metalowe implanty sa
wykorzystywane rzadko, z uwagi na znaczne dysproporcje pomiedzy witasciwosciami stopu
tytanu, a tkankag ludzka. Obecnos$¢ metalu stanowi rowniez utrudnienie podczas interpretacji

wynikow diagnostyki obrazowej (Budny i wsp. 2016).

1.6. Rehabilitacja po rekonstrukcji wiezadla krzyzowego przedniego

Glownymi zatozeniami rehabilitacji pooperacyjnej s3:
e zmniejszenie bolu, wysigku 1 stanu zapalnego,
e jak najszybsze przywrocenie zakresu ruchomosci stawu kolanowego,
e mozliwie jak najszybsze przywrdcenie funkcji lokomocyjnej i poprawnego
wzorca chodu,
e jak najszybsze odzyskanie kontroli migsniowej i czynnej stabilizacji stawu

kolanowego,
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e odzyskanie pelnej funkcji stawu kolanowego 1 sily migsni konczyny
operowanej przed powrotem do pelnej aktywnosci rekreacyjnej, czy sportowej,

e poprawa dysfunkcyjnych czynnikow w obrgbie motorycznosci podstawowej,
ktore mogly by¢ posrednig przyczyna uszkodzenia WKP,

e ochronna przeszczepu.

Wiasne doswiadczenia i zalecenia van Grinsvena i wsp. (2010) pozwalaja podzieli¢

postepowanie fizjoterapeutyczne po rekonstrukcji WKP na 4 fazy:

I FAZA (1 tydzien) - najwazniejszym celem tej fazy jest kontrola bolu, obrzgku i stanu
zapalnego oraz przywrdcenie zakresu ruchomosci stawu kolanowego w postaci pelnego
wyprostu 1 przynajmniej 60° zgiecia. Pacjent wykonuje ¢wiczenia zgodne z zaleceniami
fizjoterapeuty i lekarza podczas pobytu szpitalnego (zgigcie grzbietowe i podeszwowe stawu
skokowego, izometryczne napinanie mig$nia czworoglowego uda, ruchy zgigcia i wyprostu
w stawie kolanowym w zakresie od 0° do 60° z pieta pozostajaca w kontakcie z podtozem).
Podczas snu oraz w trakcie przemieszczania si¢ konieczne jest uzywanie ortezy dla stawu
kolanowego, zablokowanej w ustawieniu niepelnego wyprostu (10° deficytu wyprostu). Przez
pierwsze 2 tygodnie od zabiegu wymagane jest odcigzanie operowanej konczyny dolnej -
chdd przy pomocy dwoch kul. Dozwolone jest stawianie stopy na podtozu bez przenoszenia
na nig ci¢zaru ciala. Zaleca si¢ elewacje operowanej konczyny dolnej 3-5 razy dziennie przez

okoto 15 minut w celu zapobiegania powstawaniu obrz¢kéw lub ich niwelowania.

IT FAZA (2-9 tydzien) - jest to faza, w ktorej najwigkszy nacisk jest ktadziony na poprawe
ruchomosci stawu kolanowego poprzez ¢wiczenia i terapi¢ manualng. Pacjent wykonuje takze
trening poprawiajacy kontrolg sensomotoryczng oraz reedukacje chodu. Van Grinsven i wsp.
(2010) zalecaja petne obcigzenie konczyny operowanej podczas chodzenia bez kul do dnia 10.
Jednakze postgpowanie rehabilitacyjne rézni si¢ pomigdzy szpitalami 1 najczescie)
uzaleznione jest od lekarza wykonujacego zabieg. W Osrodku Ortopedycznym Galen, gdzie
przeprowadzane byty badania do niniejszej pracy, pacjenci rozpoczynali petne obcigzanie
konczyny operowanej bez kul w 4 tygodniu. Poczatkowo wykonuje sie:

e (Cwiczenia bierne z szyng CPM (ang. continuous passive motion),

e ¢wiczenia czynne w odcigzeniu oraz z elewacja konczyny dolnej,

e (¢wiczenia aktywujace migsnie kulszowo-goleniowe 1 zginacze stawu

skokowego,
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e zabiegi wykonywane przez fizjoterapeute z zakresu terapii tkanek migkkich,

w tym mobilizacje blizn pozabiegowych.

III FAZA (9-16 tydzien) - w tym okresie pacjent powinien uzyskac petny lub prawie petny
zakres ruchomosci stawu kolanowego. Zwigkszone zostajg obcigzenia w treningu oporowym,
ktéry w coraz mniejszym stopniu ma charakter wytrzymatosciowy, a zaczyna mie¢ charakter
bardziej sitowy. Zwigkszony zostaje stopien trudnosci ¢wiczen rownowaznych i stopniowo
wprowadza si¢ ¢wiczenia dynamiczne oraz plajometryczne, na przyklad: bieganie w miejscu,
skok obunoz, czy bieganie na biezni. Kontynuowane sg takze techniki manualne

z poprzedniej fazy rehabilitacji.

IV FAZA (od 5 miesiaca) - w treningu silowym oraz plajometrycznym dazy si¢ do
wyrdéwnania deficytdéw pomiedzy konczynami. W tej fazie wprowadza si¢ takze ¢wiczenia
o charakterze dyscypliny sportowej uprawianej przez pacjenta. Rehabilitacja konczy sie, gdy
deficyty zostang wyréwnane 1 minie przynajmniej 6 miesi¢gcy od operacji. Ocena koncowa
powinna zawiera¢ pomiary sity migsniowej: w warunkach izometrycznych i izokinetycznych

oraz w postaci testow funkcjonalnych (Augustsson 2013, Augustsson i Thomee 2000).

Okreslanie intensywnosci wysitku
W treningu sitowym osob zdrowych niezbedne jest wykonywanie testow wartosci sity
migsniowej, ktére nie moga zosta¢ zastosowane w fizjoterapii na wczesnym etapie leczenia
po rekonstrukcji WKP, ze wzgledow bezpieczenstwa. W swoich badaniach, w grupie
pacjentow po uszkodzeniu WKP, Tagesson 1 wsp. (2008) wykonali takie testy dla konczyny
zdrowej, a obcigzenia dla konczyny operowanej byly okreslane, jako procent z jednego
maksymalnego powtorzenia (1 RM - ang. repetition maximum) wykonanego dla konczyny
zdrowej. Przykladowo pacjenci wykonywali 3 serie po 10 powtdrzen z obcigzeniem
50% 1 RM. Natomiast wiele prac opisujacych trening u pacjentow po rekonstrukcji WKP
okresla obcigzenia dla konczyny operowanej jako 20 RM $wiadczy, iz jest to maksymalna
wartos¢ obcigzenia przy wykonaniu 20 powtdrzen danego ¢wiczenia (Bieler i wsp. 2014,
Hooper 1 wsp. 2001, Morrissey i wsp. 2000, Morrissey i wsp. 2002, Morrissey 1 wsp. 2009,
Perry 1 wsp. 2005a). Niestety zadna z tych prac nie przedstawia sposobu, w jaki zostat
wykonany test wartosci sity migsniowej dla wykonywanych ¢wiczen.

Istnieje takze mozliwos¢ wykorzystania skali RPE (ang. Rate of Perceived Exertion),

ktora jest subiektywnym sposobem oceny intensywnosci wysitku w treningu oporowym
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(Naclerio 1 wsp. 2015), a takze, jak dowodza Shinya Yamauchi i wsp. (2013), umozliwia ona
zastosowanie podstawowych elementdw metodyki treningu sity migsniowej w rehabilitacji
ruchowe;j.

Wystepuje kilka modyfikacji skali RPE. W niniejszej pracy zastosowano skale OMNI-
RES (ang. OMNI-Resistance Exercise Scale). Skala ta jest wykorzystywana do oceny
intensywnosci wysitku po wykonaniu zadanej liczby powtorzen ¢wiczenia oporowego. Osoba
¢wiczaca ma za zadanie okresli¢ wysilek migsniowy w 11-stopniowej skali (ryc. 5). Osoba
przeprowadzajaca badanie zadaje zawsze to samo pytanie: ,,Ocen na skali cigzko$¢ wysitku
dla Twoich mie$ni” (Shinya Yamauchi i wsp. 2013). Lagally 1 wsp. (2009) wykazali, ze skala
OMNI-RES jest doktadnym 1 wiarygodnym narzedziem okreslajagcym intensywnos¢ treningu

1 warto$¢ stosowanego obcigzenia zewnetrznego.

9 BARDZO
8 TRUDNE

TRUDNE

BARDZO
LATWE

Ryc. 5. Skala intensywnosci wysitku OMNI-RES, stopniowana w punktach RPE (Shinya Yamauchi
iwsp. 2013).

Dolegliwosci bolowe

Dolegliwosci bolowe stawu kolanowego wystepuja powszechnie u osob po rekonstrukcji
WKP. W trakcie procesu rehabilitacyjnego zaleca si¢ jednakze jego kontrole. Zarowno do
celéw naukowych, jak 1 klinicznych bardzo czgsto wykorzystuje si¢ 10-centymetrowa,
horyzontalng skale VAS (ang. Visual Analog Scale) lub skalg NRS (ang. Numeric Rating
Scale), jej numeryczny odpowiednik (Paradowski i Roos 2004, Wewers 1 wsp. 1990). Skala
NRS zostata wykorzystana w niniejszej pracy. Aby okresli¢ intensywnos¢ odczuwanego bolu,
pacjent ma za zadanie oceni¢ dolegliwosci w skali od 0 do 10, gdzie 0 oznacza brak bolu,
a 10 - najsilniejszy bol, jaki mozna sobie wyobrazic.
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Pomimo, iz nie zostal okreslony bezpieczny poziom dolegliwosci bdlowych, jaki
pacjenci moga odczuwac podczas ¢wiczen rehabilitacyjnych, to przyktadowo Perry 1 wsp.
(2005) przyjeli, ze bol réwny, badZz mniejszy niz 5 punktow w 11-stopniowej skali jest

odpowiedni dla wykonywania ¢wiczen sitowych u pacjentow po rekonstrukcji WKP.

Jakosé funkcjonowania stawu kolanowego

W badaniu stawu kolanowego tradycyjnie najistotniejsza rol¢ pelni badanie kliniczne,
jednakze nie uwzglednia ono odczu¢ wiasnych chorego: poczucia sprawnosci 1 ograniczenia
funkcji stawu. Nawet w praktyce klinicznej sugeruje si¢ wzbogacenie badania o ocen¢
subiektywng chorego. Brak takich informacji uniemozliwia bowiem uzyskanie pelnego
obrazu choroby (Paradowski i Roos 2004). Zauwazono takze, ze obiektywne badania
kliniczne 1 subiektywna ocena wiasna pacjenta nie zawsze si¢ pokrywaja (Snyder-Mackler
1 wsp. 1997). Wiarygodna 1 skuteczna metoda oceny stawu kolanowego powinna posiadac
wlasnosci, takie jak powtarzalnos¢ (ang. reliability, reproducibility), zdolnos¢ do spelniania
zatozonej funkcji (amg. validity) 1 zdolno$§¢ do uchwycenia zmian klinicznych (ang.
responsiveness) (Greenfield i wsp. 1998).

Kwestionariusz 2000 International Knee Documentation Comitee Subjective Knee
Evaluation Form (IKDC), ktory zostat zastosowany w niniejszej pracy, sklada si¢ z trzech
czesci, dotyczacych odpowiednio: objawdw i dolegliwosci, aktywnosci ruchowej oraz funkcji
stawu kolanowego w zakresie czynnos$ci zycia codziennego (Higgins i wsp. 2007). Badania
atestacyjne formularza potwierdzily jego powtarzalnos¢, rzetelnos¢ 1 wiarygodnosé
u pacjentéw z uszkodzeniami WKP, wigzadet pobocznych, troczkéw rzepki 1 takotek
(Crawford 1 wsp. 2007). Jakkolwiek kwestionariusz IKDC nie zostal nigdy zastosowany
w badaniach wplywu rodzaju zastosowanego w ¢wiczeniach rodzaju tancucha
kinematycznego na stabilno$¢ stawu kolanowego, to jest ona obecnie jednym z najbardziej
popularnych i najczesciej uzywanych kwestionariuszy (Goradia i Grana 2001). W badaniach
stawu kolanowego stosowane sg takze nastgpujace kwestionariusze: Lysholm Knee Scoring
Scale (Lysholm), Tegner Activity Level Scale (Tegner), Hughston Clinic subjective knee
questionnaire (Hughston), Anterior Knee Pain Scale (AKPS), Knee injury and Osteoarthritis
Outcome Score (KOOS) (Paradowski 1 Roos 2004).

Pomiar sily migsniowej prostownikow stawu kolanowego
Tworca pierwotnej wersji manualnych testow sity migsniowej byt dr R. W. Lovett. Testy te
polegaja na regcznej ocenie pojedynczych mig$ni w odpowiednio dobranych pozycjach
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wyjsciowych, dzigki ktorym mozna czg$ciowo wyizolowaé prace badanego migsnia.
Ograniczeniami tej metody s3: brak czulosci wykrywania subtelnych ubytkéw sity
mig$niowej oraz subiektywny charakter oceny (Cuthbert i Goodheart 2007).

Przeprowadzanie badan naukowych wymaga narz¢dzi bardziej obiektywnych, ktore
umozliwiaja poréwnywanie wynikow. Do tego celu stosuje si¢ obecnie dynamometry
elektroniczne (Laskowski 1 wsp. 2002). W zaleznosci od wyboru charakteru pracy migsniowej
oraz mozliwosci pacjenta, mozna dokona¢ izometrycznego, izotonicznego lub
izokinetycznego pomiaru sity migsniowej. W warunkach izometrycznych rozwijana sila
mig$niowa pozostaje w rownowadze z oporem zewngetrznym. Istotnym jest fakt, iz uzyskana
warto$¢ momentu sily jest uzalezniona od ustawienia katowego w stawie. Bardzo duzg zaletg
badan izometrycznych jest mozliwos$¢ oceny sity migsniowej w okresie, gdy ruch stawu jest
przeciwwskazany (Bergamin 1 wsp. 2017). W niniejszej pracy do pomiaru sity mig$niowe;j
zginaczy 1 prostownikow stawu kolanowego w warunkach izometrycznych wykorzystano
BTE PrimusRS (Baltimore Therapeutic Equipment Company, USA), ktoérego wysoka
wiarygodno$¢ pomiarowa zostata potwierdzona naukowo (Shechtman i1 wsp. 2001,

Shechtman i wsp. 2003, Shechtman 1 wsp. 2007, Torpel i wsp. 2017).
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2. Przeglad literatury

2.1. Przeglad badan w zakresie wplywu rodzaju lancucha kinematycznego
na przednig stabilnos¢ stawu kolanowego

Przez ostatnie lata opublikowane zostaty jedynie nieliczne prace naukowe, ktorych celem
byto ustalenie wptywu ¢éwiczen oporowych prostownikéw stawu kolanowego w OLK, jak
1w ZLK na stabilnos$¢ stawu kolanowego u pacjentow po rekonstrukcji WKP (Jewiss 1 wsp.
2016). Zastanawiano si¢ takze, jaki rodzaj oraz jaka wartos$¢ sily jest w stanie wytrzymad
przeszczep WKP podczas ¢wiczen i zadan funkcjonalnych tak, aby nie doszio do jego
uszkodzenia, czy pogorszenia wydolnosci (Glass 1 wsp. 2010).

Glass 1 wsp. (2010) oraz Mikkelsen 1 wsp. (2000) uwazali, ze potaczenie ¢wiczen
w ZiOLK u pacjentow po rekonstrukcji WKP jest lepszym wyborem terapeutycznym niz
trening zawierajacy ¢wiczenia wykorzystujace tylko jeden jego rodzaj. Zasugerowali takze, ze
aby potwierdzi¢ t¢ tezg potrzeba dalszych badan, ktore obejmowatyby wigksza liczbe osdb
w grupie badanej oraz doktadniej opisywalyby wykonywane d¢wiczenia, jak rowniez
zawieraltyby podobng objetos¢ treningowa pordwnywanych grup.

Bynum i wsp. (1995) jako pierwsi wykonali eksperyment poréwnujacy dwie grupy
1 wykazali, iz ¢wiczenia oporowe w zamknigtym fancuchu kinematycznym sa lepszym
1 przede wszystkim bezpieczniejszym wyborem dla pacjentdéw po rekonstrukcji WKP, niz
éwiczenia w OLK. Cwiczenia w ZEK, w poréwnaniu z ¢wiczeniami sitowymi w OLK,
okazaly si¢ by¢ mniej obcigzajace dla stawu rzepkowo-udowego. Zaobserwowano takze, ze
¢wiczenia w OLK moga niekorzystnie wptywa¢ na PSSK. W swoich badaniach Bynum i wsp.
(1995) do okreslenia intensywnosci bolu stawu kolanowego wykorzystali dwie skale: VAS
1 Lysholma, a do pomiaru stabilnosci stawu kolanowego - artrometr KT-1000. Ponadto
Morrissey 1 wsp. (2000) za pomoca Knee Signature System zaobserwowali o 9% gorsza
stabilno$¢ stawu kolanowego u oséb trenujacych w OLK w poréwnaniu z grupa trenujaca
w ZLK, jednakze wyniki te nie byly istotne statystycznie. Natomiast w 2007 roku Heijne
1 Werner, przy uzyciu artrometru KT-1000 takze udowodnili, ze wczesne wprowadzenie (to
znaczy w 5 tygodniu po operacji) ¢wiczen w OLK moze mie¢ niekorzystny wplyw na PSSK
u pacjentdw po rekonstrukcji WKP, w czasie ktorej przeszczep pobrany zostat z migsni
kulszowo-goleniowych. Wyniki artrometrii w tej grupie byly gorsze niz pacjentéw, u ktérych
przeszczep pobrany byt z wigzadta rzepki.

Odmienne wyniki uzyskali Perry 1 wsp. (2005a) badajac 49 pacjentéw po

rekonstrukcji WKP. Za pomoca Knee Signature System wykazali oni, iz ¢wiczenia oporowe
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migs$nia czworoglowego uda w OLK nie maja negatywnego wplywu na PSSK i1 pod tym
wzgledem sg porownywalne do ¢wiczen w ZE.K. Mikkelsen 1 wsp. (2000) badali 2 grupy:
jedna trenujaca tylko w ZLK, a druga - w ZiOLK. W badaniach tych, przy uzyciu artrometru
KT-1000, nie wykazano zmian w stabilnosci stawu kolanowego, ani rdznic istotnych
statystycznie pomiedzy grupami. Natomiast Perry 1 wsp. (2005b) oraz Tagesson 1 wsp. (2008)
poréwnujac ¢wiczenia w OLK 1 ZELK u pacjentow po uszkodzeniu WKP takze wykazali brak
negatywnego wplywu 1 istotnie statystycznych rdznic w stabilnosci stawu kolanowego. Przy
czym w badaniach Tagesson i wsp. (2008) nie wykorzystano standardowej artrometrii, lecz
elektrogoniometr CA-4000.

Kilka prac naukowych analizowato efekt r6znych obcigzen stosowanych w treningu
prostownikow stawu kolanowego w OLK i ich wplyw na stabilno$¢ tego stawu, lecz ich
wyniki nie wydaja si¢ by¢ konkluzywne (Barcellona i wsp. 2015, Bieler i wsp. 2014,
Morrissey 1 wsp. 2009, Nicholettos i wsp. 2013). Nicholettos 1 wsp. (2013), badajac
32 zdrowe osoby udowodnili, ze trening prostownikéw stawu kolanowego w OLK, zaréwno
przy zastosowaniu duzych (20 serii, po 2 powtdrzenia z obcigzeniem 2 RM), jak i matych
obcigzen (2 serie, po 20 powtorzen z obcigzeniem 20 RM), powoduje natychmiastowe
pogorszenie stabilnosci stawu kolanowego, ktore zaczyna si¢ poprawia¢ w ciggu 90 minut.
Wyniki pracy Barcellona i wsp. (2016) sugeruja, ze duze obcigzenia (20 serii,
po 2 powtorzenia z obcigzeniem 20 RM) stosowane w treningu moga wplywaé negatywnie na
przednig stabilnos$¢ stawu kolanowego. W badaniach tych wykorzystano artrometr KT-2000.

Odmienne wyniki uzyskali Bieler 1 wsp. (2014) na grupie 38 pacjentdéw po
rekonstrukcji WKP, gdzie wykorzystanie duzych obcigzen w OLK okazato si¢ nie miec
wptywu na PSSK. Grupa wykonujaca ¢wiczenia z duzym obcigzeniem rozpoczynata trening
w 8 tygodniu po rekonstrukcji WKP z wykorzystaniem 1 serii po 20 powtdrzen z obcigzeniem
20 RM. Obcigzenia byly stopniowo zwigkszane w ciggu kolejnych 12 tygodni, az do
uzyskania 6 powtdrzen w jednej serii z obcigzeniem 6 RM. Natomiast Barcellona i wsp.
(2015) badajac osoby po uszkodzeniu WKP wykazali, za pomocag artrometru KT-2000,
poprawe stabilnosci stawu kolanowego w aspekcie ¢wiczen w OLK z matym obcigzeniem

(2 serie po 20 powtdrzen z obcigzeniem 20 RM).
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2.2. Przeglad badan w zakresie wplywu rodzaju lancucha kinematycznego
na sil¢ prostownikow stawu kolanowego

Tagesson 1 wsp. (2008) w grupie 49 pacjentow po uszkodzeniu WKP wykazali wigkszy
przyrost sity prostownikow stawu kolanowego przy wykorzystaniu OLK, w poréwnaniu
z ZE K. Natomiast, jak dowiedli Mikkelsen 1 wsp. (2000), potaczenie ZiOLK w ¢wiczeniach
oporowych u pacjentéw po rekonstrukcji WKP daje wigkszy przyrost sity niz wykorzystanie
jedynie ZXK. Obie prace naukowe wykorzystywaty warunki izokinetyczne do oceny sity
migsniowe;.

Z drugiej strony, w pracach Morrissey i wsp. (2002) oraz Perry i wsp. (2005a), sita
mig¢$niowa byla oceniania w warunkach izometrycznych, a wyniki tych badan,
poréwnujacych wptyw ¢wiczen w ZiOLK, wykazaty brak istotnych statystycznie rdznic
w odniesieniu do sity migsniowej. Ponadto Heijne 1 Werner (2007) przy uzyciu pomiaru
w warunkach izokinetycznych wykazali, ze wczesne wykorzystanie OLK w postgpowaniu
rehabilitacyjnym po rekonstrukcji WKP nie powoduje wigkszego przyrostu sity

prostownikow stawu kolanowego.

2.3. Przeglad badan w zakresie wplywu rodzaju lancucha kinematycznego
na bol i poczucie jakosci funkcjonowania stawu kolanowego

Bynum 1 wsp. (1995) badajac 97 pacjentow po rekonstrukcji WKP dowiedli, ze ¢wiczenia
w OLK mogg by¢ przyczyng wystepowania wigkszych dolegliwosci bolowych stawu
kolanowego, a ¢wiczenia w ZEK powoduja wigksze zadowolenie pacjentoéw z rezultatow
rehabilitacji oraz szybszy powrot do codziennych aktywnosci i zaje¢ sportowych. Do pomiaru
subiektywnych odczué pacjentéw wykorzystano dwie skale: Lysholma i Tegnera. Natomiast
Ucar 1 wsp. (2014), przeprowadzajac badania na 58 pacjentach po rekonstrukcji WKP 1 takze
wykorzystujac skale Lysholma, zaobserwowali lepszy wpltyw ¢wiczen w ZEK na jako$é
funkcjonowania stawu kolanowego, niz w przypadku ¢wiczen wykonywanych w OLK.

Ostatecznie wigkszo$¢ autorow zgodnie stwierdzila, ze wybor rodzaju tancucha
kinematycznego w ¢wiczeniach oporowych nie ma wplywu na dolegliwosci bolowe oraz
poczucie jakosci funkcjonowania stawu kolanowego u pacjentéw zaréwno po uszkodzeniu
WKEP jak i po jego rekonstrukcji (Heijne i Werner 2007, Hooper i wsp. 2001, Morrissey
1 wsp. 2000, Morrissey 1 wsp. 2002, Perry 1 wsp. 2005a, Perry i wsp. 2005b, Tagesson 1 wsp.
2008).
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W 4 pracach, ktére poréwnywaty efekt réznych obcigzen stosowanych podczas
wykorzystania OLK, takze zaobserwowano brak istotnych réznic pomiedzy wplywem
stosowania duzych, jak i malych obcigzen na bdl i1 poczucie funkcjonowania stawu
kolanowego u 0s6b zdrowych, ale takze u pacjentdéw po uszkodzeniu i rekonstrukcji WKP
(Barcellona 1 wsp. 2015, Barcellona 1 wsp. 2016, Bieler 1 wsp. 2014, Morrissey 1 wsp. 2009).
Oprdécz wspomnianych wczesniej skal subiektywnej oceny jakosci funkcjonowania stawu
kolanowego 1 stopnia powrotu do sprawnosci fizycznej] w badaniach wykorzystano takze
kwestionariusze: Hughston 1 IKDC. Zestawienie najistotniejszych w rozpatrywanym temacie

badan poszczegdlnych autoréw zaprezentowano w tabeli 1.
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Tabela 1. Zestawienie danych z przeglgdu aktualnej literatury naukowej (wg roku publikacji).

1 2 3 4 5 6 7 8 9
59 pacjentow po| Pacjenci w grupie ZELK| Artrometr - KT-1000.| Brak | Brak danych. Brak 52 tygodnie, od| e Pacjenci w grupie ZLK mieli lepszag PSSK i
rekonstrukcji WKP | wykonywali zestaw ¢wiczen| Ocena sity -  brak | danyc danych. | 1 tygodnia do mniejsze dolegliwosci bolowe niz pacjenci w
przydzielono oporowych, m.in. leg press, | pomiaru. h. roku po grupie OLK.
losowo do dwoch | przysiady.  Grupa  OLK | Kwestionariusz/ankieta - rekonstrukcji
@ grup: OLK (n=32) | wykonywata zestaw ¢wiczen | Lysholm, Tegner. Ocena WKP.
gi i ZLK (n=27). zawierajacy: SLR, izotoniczne | wykonana byla przed
o (od 6 tygodnia) oraz| operacjairok po niej.
S izokinetyczne (od 24
é tygodnia) ¢wiczenia migsnia
‘E, czworoglowego uda.
m
44 vpacjentdbw po| Pacjenci w grupie ZELK| Artrometr - KT-1000.| Brak | Intensywnos$¢ dla| Brak 18 tygodni, od 6| e Nie stwierdzono istotnych réznic w PSSK
_ | rekonstrukcji WKP | wykonywali zestaw ¢wiczen | Ocena sity - warunki| danyc | ¢wiczen wspolnych nie | danych. | tygodnia do 6 pomiedzy grupami w odniesieniu do zdrowego i
§ przydzielono oporowych w ZLK, m.in. leg | izokinetyczne. h. zostata okreslona, miesigca po operowanego stawu kolanowego, zaréwno przed,
& | losowo do dwoéch | press,  przysiady.  Grupa| Kwestionariusz/ankieta - natomiast w rekonstrukcji jak i po operacji.
g | grup: ZLK (n=22) i| ZiOLK wykonywala ten sam | wiasny. Ocena wykonana ¢wiczeniach WKP. e Stwierdzono istotnie wigkszy przyrost sity
2 | ZiOLK (n=22). zestaw ¢wiczen i dodatkowo | byla przed operacja i 6 izokinetycznych  dla migsnia czworogtowego uda w 6 miesigcu po
é éwiczenia izokinetyczne w | miesigcy po niej. grupy  ZiOLK byt operacji w grupie ZiOLK.
2 OLK. Kwestionariusz stopniowo  zwigkszany e Grupa ZiOLK szybciej powrdcila do uprawiania
-‘EE przeprowadzono 36 zakres ruchu, predkosé sportu na poziomie sprzed urazu i odczula

miesigcy po operacji.

ruchu ekscentrycznego
i ilo§¢ powtdrzen.

wigksza ~ sprawnos¢ stawu

kolanowego.

operowanego




6€

Morrissey i wsp. (2002)

przydzielono
losowo do dwoch
grup: OLK (n=22)
i ZEK (n=21).

¢wiczenia oporowe m.in. na
urzadzeniu leg press. Pacjenci
w grupie OLK wykonywali
jednostronne éwiczenia
oporowe na urzadzeniu do
prostowania stawu
kolanowego.

Kwestionariusz/ankieta -
skala VAS (badanie na
kazdej sesji
terapeutycznej),
Hughston.

obciazeniem 20 RM.

tygodniem  po
rekonstrukcji
WKP.

36 pacjentow po| Pacjenci w grupie ZLK | Artrometr - Knee 3 serie po 20| Brak 4 tygodnie,| e W grupie OLK o 9% gorsza stabilnos¢
rekonstrukcji WKP | wykonywali jednostronne | Signature System. powtorzen z | danych. | rozpoczynali operowanego stawu kolanowego niz w grupie
przydzielono ¢wiczenia oporowe m.in. na| Kwestionariusz/ankieta - obcigzeniem 20 RM. przed 3 ZL K, lecz nieistotna statystycznie.

g losowo do dwéc}% urzqdzer.liu leg press. Pacjenc.i Hughston. tygodniem B po| e Brak istotnych réznic pomiedzy grupami

& | grup: ZLK (n=18) i| w grupie OLK wykonywali rekonstrukcji odno$nie jakosci funkcjonowania operowanego

g OLK (n=18). jednostronne éwiczenia WKP. stawu kolanowego.

= oporowe na urzadzeniu do

> prostowania stawu

k7] kolanowego oraz przy uzyciu

5 obcigzenia mocowanego na

= podudziu.
37 pacjentow po| Pacjenci w grupie ZLK| Urzadzenie do analizy 3 serie po 20| Brak 4 tygodnie, | e Nie stwierdzono istotnych réznic w parametrach
rekonstrukcji WKP | wykonywali jednostronne | chodu (Model 4020H); powtorzen z | danych. | pomiedzy 2 a 6 chodu i jakoéci funkcjonowania operowanego
przydzielono ¢wiczenia oporowe m.in. na| Kwestionariusz/ankieta - obcigzeniem 20 RM. tygodniem  po stawu kolanowego pomigdzy grupami.

= | losowo do dwoch | urzadzeniu leg press. Pacjenci | Hughston. rekonstrukgji

% grup: OLK (n=19)| w grupie OLK wykonywali WKP.

Z’_ i ZLK (n=18). jednostronne ¢éwiczenia

2 oporowe na urzadzeniu do

- prostowania stawu

°é. kolanowego oraz przy uzyciu

£ obcigzenia mocowanego na

podudziu.

43 pacjentdbw po| Pacjenci w grupie ZEK| Ocena sity - warunki 3 serie po 20| Brak 4 tygodnie,| e Nie  stwierdzono istotnych  réznic = w
rekonstrukcji WKP | wykonywali jednostronne | izometryczne. powtorzen z| danych. | pomiedzy 2 a 6 dolegliwosciach bolowych stawu kolanowego

pomigdzy grupami w odniesieniu do zdrowego i
operowanego stawu kolanowego zaréwno przed,
jak i po operacji.

Nie stwierdzono istotnych réznic w odniesieniu
do sity mig$niowej pomiedzy grupami.




ov

Heijne i Werner (2007)

przydzielono

losowo do czterech
grup: P4
(przeszczep z
wiezadla  rzepki,
OLK od 5
tygodnia), P12
(przeszczep z
wigzadla  rzepki,
OLK  od 12
tygodnia), H4
(przeszczep z
migéni  kulszowo-

oporowe w ZEK od 2
tygodnia po  rekonstrukcji
WKP, m.in.  przysiady,
pchanie przy uzyciu leg press.
W 5 tygodniu pacjenci z
grupy P4 i H4 rozpoczgli
wykonywanie ~ ¢éwiczen @w
OLK, a pacjenci z grup P12 i
H12 dopiero w 12 tygodniu

izokinetyczne.
Kwestionariusz/ankieta -
AKPS. Pomiar wykonany
w 3, 5 7 miesigcu po
operacji.

dobierane w zaleznos$ci
od mozliwosci pacjenta
i dolegliwosci
bolowych.

rekonstrukgji
WKP

49 pacjentow po| Pacjenci w grupie ZLK| Artrometr - Knee | 3 3 serie po 20 RM| Brak Przez 6 tygodni; | e Brak istotnych réznic w odniesieniu do sily
rekonstrukcji WKP | wykonywali jednostronne | Signature System. Ocena (przez  pierwsze 3| danych. [ od 8 do 14 mig$niowej, stabilnosci i jakosci funkcjonowania
< | przydzielono ¢wiczenia oporowe na | sity - warunki tygodnie), pozniej 3 tygodnia po stawu kolanowego pomiedzy grupami.
”é losowo do dwoch | urzadzeniu leg press. Pacjenci | izometryczne. serie po 6 RM przez rekonstrukcji
S | grup: ZEK (n=17) i | w grupie OLK wykonywali | Kwestionariusz/ankieta - kolejne 3 tygodnie. WKP.
g | OLK (n=15). jednostronne ¢wiczenia | Hughston.
% oporowe na urzadzeniu do
> prostowania stawu
& kolanowego oraz przy uzyciu
obcigzenia mocowanego na
podudziu.
64 pacjentow po| Pacjenci w grupie ZLK | Artrometr - Knee | 3 3 serie po 20 RM| Brak Przez 6 tygodni. | e Brak istotnych réznic w odniesieniu do
uszkodzeniu WKP | wykonywali jednostronne | Signature System. (przez  pierwsze 3| danych. stabilnosci i jakosci funkcjonowania stawu
= | przydzielono ¢wiczenia oporowe m.in. na| Kwestionariusz/ankieta - tygodnie), pdzniej 3 kolanowego pomigdzy grupami.
§ losowo do dwoch | urzadzeniu leg press. Pacjenci | Hughston. serie po 6 RM przez
S | grup: OLKiZLK. | w grupie OLK wykonywali kolejne 3 tygodnie
g jednostronne ¢wiczenia
% oporowe na urzadzeniu do
2 prostowania stawu
& kolanowego oraz przy uzyciu
obcigzenia mocowanego na
podudziu.
68 pacjentow po| Wszyscy pacjenci | Artrometr - KT-1000.| 2-3 Ilo$¢ powtorzen, serii i | Brak Od 4 tygodnia| e Wczesne wprowadzenie ¢wiczen w OLK miato
rekonstrukcji WKP | wykonywali ¢wiczenia | Ocena sity - warunki obcigzenie byly | danych. | do 7 miesigca po niekorzystny wplyw na stabilno$¢ stawu

kolanowego po rekonstrukcji WKP, w grupie, w
ktorej uzyto przeszczepu z migéni kulszowo-
goleniowych.

e Nie stwierdzono istotnych réznic w odniesieniu
do sity migsniowej i dolegliwosci bdlowych
pomigdzy grupami.




1%

goleniowych, OLK
od 5 tygodnia),
H12 (przeszczep z
miegsni  kulszowo-
goleniowych, OLK
od 12 tygodnia).

Nicholettos i wsp. (2013)

obcigzenia, 2 -
duze obciazenia.

takze po 45 i 90 minutach
od jej  zakonczenia.
Wszystkie pomiary
odbywaly si¢ w jednym
dniu.

powtorzenia z
obciazeniem 2 RM.

49 pacjentdéw po | Pacjenci wykonywali ten sam | Elektrogoniometr - CA-| 3 3 serii po 10| Brak 16 tygodni. Cwiczenia migénia czworoglowego uda w OLK
& | uszkodzeniu WKP | zestaw  ¢wiczen — oprocz | 4000. Ocena sity - powtorzen. Obciazenie | danych. spowodowaty istotnie wigkszy przyrost sity tego
§ przydzielonych jednego: dla grupy OLK byto | warunki  izokinetyczne. poczatkowo stanowito mies$nia niz ¢wiczenia w ZLK.
‘Qf losowo do dwoch | to prostowanie stawu | Kwestionariusz/ankieta - 50% 1 RM, w Brak istotnych réznic pomiedzy grupami.
2 | grup: ZLKiOLK. | kolanowego ~ w  pozycji | Lysholm, KOOS, Tegner. kolejnych  tygodniach
= siedzacej, a dla grupy ZE.K - zwigkszane do 80% 1
2 przysiad jednonoz. RM.
(5]
&
49 pacjentow | Pacjenci wykonywali | Artrometr - Knee | 3 3 serie  po 20| Brak 6 tygodni. U Wykazano, ze $rednia bezwzglednego obcigzenia
Eé‘ przydzielonych do| ¢wiczenia w  OLK  na| Signature System. powtorzen z | danych. | pacjentow  po w treningu byla zwigzana negatywnie (ang.
Q | dwoch grup: 1 -| urzadzeniu do prostowania| Kwestionariusz/ ankieta - obcigzeniem 20 RM rekonstrukcji negatively related) z PSSK.
:._ pacjenci z| stawu kolanowego oraz w| Hughston. przez  pierwsze 3 WKP Brak istotnie statystycznych réznic w jakosci
£ | uszkodzeniem pozycji siedzacej z tygodnie, przez kolejne rozpoczgcie funkcjonowania stawu kolanowego pomiedzy
">, | WKP, 2 - pacjenci | obcigzeniem mocowanym na 3 tygodnie - 3 serie po badan w8 grupami.
@ | po  rekonstrukcji | podudziu. 6 powtorzen z tygodniu po
.g WKP. obcigzeniem 6 RM. operacji.
=
32 o0s6b zdrowych | Osoby  te wykonywaty | Artrometr - KT-2000.| Sesja | Grupa 1 wykonywala 2 | Brak 1 dzien. Trening prostownikéw stawu kolanowego w
przydzielono ¢wiczenia oporowe w OLK na | Pomiar wykonany przed | jedno | serie po 20 powtorzen z | danych. OLK zaréwno przy zastosowaniu duzych, jak i
losowo do dwoch | urzadzeniu do prostowania| sesja treningowa oraz | razow | obcigzeniem 20 RM, a matych obciazen, powoduje natychmiastowe
grup: 1 - male| stawu kolanowego. bezposrednio po niej, a| a. grupa 2 - 20 serii po 2 pogorszenie PSSK, ktore zaczyna si¢ poprawia¢

w ciagu 90 minut.
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Bieler i wsp. (2014)

38 pacjentdow po
rekonstrukcji WKP

byto losowo
przydzielonych do
dwoch grup:

HRT - duze
obciazenia,

LRT - mate
obcigzenia.

Grupa HRT i LRT
wykonywatla jednostronne i
obustronne ¢wiczenia
oporowe w OLK zaréwno
zginaczy, jak i prostownikow
stawu kolanowego.

Artrometr - KT-2000.
Moc prostownikoéw - Leg
Extensor Power Rig.
Kwestionariusz/ankieta -
KOOS, Lysholm, Tegner.
Pomiar wykonany przed
operacjg oraz w 7, 14i 20
tygodniu po niej.

Grupa HRT: ¢éwiczenia
obustronne, w
pierwszym tygodniu 1
seria po 20 powtorzen z
obcigzeniem 20 RM,
ostatnie 6 tygodni 1
seria 8 powtorzen (8
RM). Cwiczenia
jednostronne w
pierwszym tygodniu: 2
serie po 15 powtdrzen
(20 RM), a w ostatnich
6 tygodniach 3 serie po
8 powtorzen (8 RM).
Grupa LRT: ¢wiczenia
obustronne, w
pierwszym tygodniu 1
seria po 30 powtorzen z
obcigzeniem 30 RM,
ostatnie 6 tygodni 1
seria 20 powtdrzen (20
RM). Cwiczenia
jednostronne w
pierwszym tygodniu: 1
seria po 20 powtorzen
(30RM), w ostatnich 6

tygodniach 2 serie.

30
minut.

12 tygodni, od 8
do 20 tygodnia
po rekonstrukcji
WKEP.

Moc  prostownikow  konczyny  operowanej
poprawita si¢ w 14 tygodniu po rekonstrukcji
WKP bardziej w grupie HRT niz LRT.

Brak istotnego statystycznie wptywu treningu na
PSSK.

Brak istotnej réznicy pomigdzy grupami pod
wzgledem bolu i jakosci funkcjonowania stawu
kolanowego.
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58 pacjentow po| Grupa ZELK wykonywata | Kwestionariusz/ankieta -| Brak | Brak danych. Brak 6 miesigcy. Cwiczenia w ZEK maja lepszy wplyw na jakosci

rekonstrukcji WKP | m.in.  przysiady, wykroki. | skala VAS, Lysholm. danyc danych. funkcjonowania  stawu  kolanowego,  niz
’3\ byto losowo | Grupa OLK wykonywata: | Pomiary wykonane | h. ¢wiczenia w OLK, u pacjentow po rekonstrukcji
& | przydzielonych do| izometryczne napigcia | zostaly bezposrednio po WKP.
g dwoch grup: ZEK | migénia czworoglowego uda, | operacji oraz po 3 i 6
2 | (n=33) i OLK| prostowanie siedzac, | miesigcu od
= | (n=33). izotoniczne ¢wiczenia migsnia | rekonstrukcji WKP.
3 czworogtowego uda.

36 pacjentow po | Wszystkie grupy wykonywaty | Artrometria - KT-2000. 3 HIGH - 20 serii po 2| 45min 12 tygodni. PSSK poprawita si¢ w grupie trenujacej z

uszkodzeniu WKP | ¢wiczenia zgodne z | Kwestionariusz/ankieta - powtdrzenia (2 RM), a| do 1h. Przynajmniej 6 mniejszym obcigzeniem. Nie wystgpita istotna
| przydzielono wystandaryzowanym Lysholm, Tegner, IKDC, LOW - 2 serie po 20 tygodni po statystycznie roéznica pomigdzy pomiarem na
g losowo do trzech | protokolem postgpowania po| Hughston. Pomiary powtorzen (20 RM). uszkodzeniu poczatku i po 12 tygodniach treningu w grupie
S | grup: STAND, | uszkodzeniu WKP, jedynie | wykonane przed WKP. STAND i HIGH.
F | LOW, HIGH. grupy LOW i HIGH| rozpoczgciem  treningu Nie bylo istotnych réznic pomigdzy grupami w
2 wykonywaty dodatkowo | oraz w 6 i 12 tygodniu po odniesieniu do jakosci funkcjonowania stawu
g ¢wiczenia oporowe | jego rozpoczeciu. kolanowego.
= prostowania stawu
% kolanowego w OLK w
o pozycji  siedzacej.  Grupa

LOW z niska, a grupa HIGH z
wysoka intensywnoscia.

26 osob zdrowych | Wszystkie 3 grupy | Artrometria - KT-2000.| 3 HIGH - 20 serii po 2| Brak 12 tygodni. Trening prostownikéw stawu kolanowego w
& | przydzielono wykonywaty ¢wiczenia | Kwestionariusz/ankieta - powtérzenia (2 RM), | danych. OLK, wykonywany z wykorzystaniem duzych
Q | losowo do trzech| oporowe prostowania stawu| Tegner. Pomiary LOW - 2 serie po 20 obcigzen, powoduje pogorszenie  przedniej
E grup: ISOK, LOW, | kolanowego w OLK. Grupy | wykonane przed powtérzen (20 RM), stabilnosci zdrowego stawu kolanowego.
2 | HIGH. LOW i HIGH wykonywaly | rozpoczgciem  treningu ISOK - 20 serii (2 Nie byto istotnych roznic pomigdzy grupami w
'é ¢wiczenia  izotoniczne, a| oraz w 6 i 12 tygodniu po RM). odniesieniu do jakosci funkcjonowania stawu
o grupa ISOK - ¢wiczenia| jego rozpoczeciu. kolanowego.
8 izokinetyczne.
@




3. Cel badan i hipotezy badawcze

Celem pracy jest ustalenie wptywu wczesnego wprowadzenia treningu migsni prostownikéw

stawu kolanowego w zamknietym 1 otwartym tancuchu kinematycznym na przednig

stabilno$¢ stawu kolanowego, u 0sob po rekonstrukcji wigezadta krzyzowego przedniego.

3.1 Pytania badawcze

1.

Czy trening oporowy prostownikdw stawu kolanowego, wykonywany
w zamknigtym 1 otwartym tancuchu kinematycznym, rozpoczgty w pigtym
tygodniu po rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego, wptywa na przednia
stabilnos¢ stawu kolanowego?

Czy trening oporowy prostownikow stawu kolanowego, wykonywany jedynie
w zamknigtym tancuchu kinematycznym, rozpoczety w piatym tygodniu po
rekonstrukcji wigzadla krzyzowego przedniego, wplywa na przednig stabilnos¢
stawu kolanowego?

Jak trening oporowy prostownikow stawu kolanowego, wykonywany
w zamknigtym i1 otwartym tancuchu kinematycznym, wptywa na maksymalny
moment sity prostownikow stawu kolanowego w poréwnaniu z treningiem
wykonywanym jedynie w zamkni¢tym tancuchu kinematycznym, u o0séb po
rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego?

Jak trening oporowy prostownikdw stawu kolanowego, wykonywany
w zamkni¢tym 1 otwartym tancuchu kinematycznym, wpltywa na bdl i poczucie
jakosci funkcjonowania stawu kolanowego, w poréwnaniu z treningiem
wykonywanym jedynie w zamknietym tancuchu kinematycznym, u o0séb po

rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego?
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3.2 Hipotezy badawcze

1.

Trening oporowy prostownikow stawu kolanowego, wykonywany w zamknigtym
1 otwartym lancuchu kinematycznym, rozpoczety w pigtym tygodniu po
rekonstrukcji wiezadla krzyzowego przedniego, nie ma wplywu na przednig
stabilnos¢ stawu kolanowego.

Trening oporowy prostownikéw stawu kolanowego, wykonywany jedynie
w zamknigtym lancuchu kinematycznym, rozpoczgty w piatym tygodniu po
rekonstrukcji wigzadla krzyzowego przedniego, nie ma wplywu na przednig
stabilnos¢ stawu kolanowego.

Trening oporowy prostownikéw stawu kolanowego, wykonywany w zamknigtym
1 otwartym tancuchu kinematycznym, powoduje wigkszy przyrost maksymalnego
momentu sity prostownikow stawu kolanowego w pordwnaniu z treningiem
wykonywanym jedynie w zamkni¢tym tancuchu kinematycznym, u o0sob po
rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego.

Trening oporowy prostownikéw stawu kolanowego, wykonywany w zamknigtym
1 otwartym tancuchu kinematycznym, powoduje wigksza redukcje bolu 1 wigksza
poprawe poczucia jakosci funkcjonowania stawu kolanowego, niz trening
wykonywany jedynie w zamknigtym tancuchu kinematycznym, u o0séb po

rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego.
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4. Material, metody oraz narzedzia badawcze

4.1 Material badany

W ramach pracy przebadanych zostato trzydziestu dziewigciu mezczyzn, w wieku od 20 do
37 lat, u ktorych przeprowadzona zostata artroskopowa rekonstrukcja WKP ze wzgledu na
jednostronng, pourazowa, izolowang przednig niestabilnos¢ stawu kolanowego. U kazdego
badanego przeszczep pobrany zostal ze sSciegien miesni kulszowo-goleniowych. Wszyscy
ochotnicy, zakwalifikowani do badania uprawiali amatorsko sport nie rzadziej niz 2 razy
w tygodniu. Osoby badane zostaly losowo przydzielone do jednej z dwoch grup (ktorych
charakterystyka zostata przedstawiona w tabeli 2):
e grupa O, w ktoérej badani wykonywali ¢wiczenia oporowe w ZiOLK,

e grupa Z, w ktorej badani wykonywali ¢wiczenia oporowe jedynie w ZELK.

Postepowanie fizjoterapeutyczne bylo przeprowadzone w Osrodku Galen
Rehabilitacja. Osoby biorgce udziat w badaniach wyrazaly pisemng zgode na udziat
w eksperymencie. Wszystkim ochotnikom zostaly przedstawione cele, przewidywany czas
trwania i przebieg badan. Badani zostali takze poinformowani o mozliwosci zrezygnowania
z udzialu w eksperymencie na kazdym jego etapie. Projekt badan uzyskal aprobate
Uczelnianej Komisji Bioetycznej ds. Badan Naukowych przy Akademii Wychowania
Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach - uchwata Nr 6/2016 z dnia 10 marca 2016

roku ws. opinii o projekcie eksperymentu medycznego.

Tabela 2. Charakterystyka grupy badanej.

Grupa 0 Z
Charakte’ystyka ZiOLK 7ZELK
(s'rednia + Sd) (n=18) (n=2 1)
Wiek [lata] 28,6+4,8 27,945,1
Wysokos¢ ciata [cm] 179,1+4 180,1+3,9
Masa ciata [kg] 80,1+8,1 83,1+4,8
BMI [kg*m™] 25,2+£2,1 25,5+1,5
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Kryteria wlqczenia do grupy badanej
e Rekonstrukcja WKP wykonana pierwotnie, metoda pobrania przeszczepu ze $ciggien
migsni kulszowo-goleniowych.

e  Wiek pomiedzy 18 a 35 lat.

Kryteria wylgczenia z grupy badanej

e Uraz stawu kolanowego konczyny przeciwne;.

e (Calkowite usunigcie takotki.

e Naprawa fakotki inna niz z uzyciem tylko jednej zszywki takotkowe;.

e Pobranie $ciggnistego materialu tkankowego do rekonstrukcji WKP z konczyny
przeciwne;j.

e Uszkodzenie chrzastki stawowej w stopniu 3 lub wyzszym.

e Uszkodzenie wigzadta pobocznego przysrodkowego lub bocznego w stopniu wyzszym
niz L.

e Inne uszkodzenia stawu kolanowego niz wymienione powyzej.

e Powiktania pooperacyjne, takie jak: choroba zatorowo-zakrzepowa, artrofibroza.

e Inne przeciwwskazania do rehabilitacji ruchowe;.

4.2 Program treningowy

Wszyscy pacjenci rozpoczeli  wystandaryzowane postgpowanie rehabilitacyjne  po
wykonanym zabiegu rekonstrukcji WKP, opracowane na podstawie wlasnych doswiadczen
oraz najnowszych wytycznych zaproponowanych przez van Grinsvena i wsp. (2010) oraz

Granta (2013). Schemat protokotu postgpowania rehabilitacyjnego przedstawia ryc. 6.
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Rehabilitacja wstepna 1-4 tydzien

l

| Jednostka treningowa 5-12 tydzien '
|Rozgrzewka 15 min l Cze$¢ Koncowa20 min
- . Cze$¢ gléwna 35 min

e

Dobér obcigZenia zewnetrznego dla ¢wiczen z grupy Oi Z:
5-6tydz.: RPE<4iNRS=<5
7-8tydz.: 4 <RPE=<5iNRS<5
9-12tydz.: 6 <RPE<7iNRS<5

Cwiczenia oporowe 20 min Cwiczenia koordynacyjne 15 min
/ \
Grupa O: Grupa Z:
1. pélprzysiad obunéz z hantlami, 1. polprzysiad obuno6i z hantlami,
2. wypychanie cigzaru na suwnicy obunéz, 2. wypychanie ci¢zaruna suwnicy obunoz,
3. prostowanie stawu Kolanowego leiac, 3. polprzysiad jednono6z z hantlami,
4. prostowanie stawu kolanowego siedzac. 4. wypychanie ci¢zaruna suwnicy jednonéz.

Ryc. 6. Schemat protokolu postegpowania rehabilitacyjnego.

Rehabilitacja wstepna
Przez pierwsze 4 tygodnie badani wykonywali:

e (wiczenia czynne stawu kolanowego tak, aby stopniowo poprawiaé zakres jego
ruchomosci,

e ¢wiczenia izometryczne migsnia czworogtowego uda oraz miesni posladkowych,

e (¢wiczenia chodu przy pomocy kul tokciowych,

e zalecenia przeciwobrzekowe, czyli kompresjoterapia przeciwleglej konczyny zdrowej,
elewacja konczyny operowanej, zimne oklady, krioterapia domowa, ruchy czynne
stawu skokowego,

e zalecenia dotyczace ortezy, ktéra powinna by¢ zdejmowana jedynie w trakcie

¢wiczen.

Po tym okresie badani byli w stanie chodzi¢ bez pomocy kul i posiadali zakres
ruchomosci stawu kolanowego wynoszacy przynajmniej 0° wyprostu oraz 100° zgiecia.
Od 5 tygodnia pooperacyjnego, osoby badane uczestniczyly w sesjach

rehabilitacyjnych (jednostkach treningowych) 3 razy w tygodniu, przez kolejne 8 tygodni.
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Jednostka treningowa

Czas trwania jednostki treningowej to okoto 70 minut. Etapy jednostki treningowej oraz jej

elementy przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Etapy jednostki treningowe;.

Etap Cz.as Zastosowana terapia lub ¢wiczenia
[min]
e Jazda na rowerze stacjonarnym lub chod na biezni.
e Rozcigganie dynamiczne mig$ni posladkowych oraz migsni uda
Rozgrzewka 15 1 podudzia, ktdrych trudnos¢ dostosowana jest do mozliwosci
badanego i okresu pooperacyjnego.
e Cwiczenia poprawiajace kontrole mieénia czworogtowego uda.
o Cwiczenia oporowe (20 min.) uzaleznione od przynaleznosci do
grupy O lub Z.
C,Zf?sré 35 o Cwiczenia koordynacyjne (w tym m.in. reedukacja chodu,
gtéwna
¢wiczenia rdwnowazne, poruszanie si¢ wielokierunkowe), ktore
trwaly okoto 15 minut.
¢ FElementy terapii manualnej - mobilizacje stawowe, techniki
1 rozluZniania mi¢gsniowo-powieziowego oraz mobilizacje blizn
Czesc 20
koncowa pooperacyjnych.
e Rolling mig$ni ud i podudzia.

Dobor obcigzenia zewnetrznego na podstawie intensywnosci wysitku
W 5 i 6 tygodniu po operacji trening mial charakter wstepnej adaptacji. Gtéwny nacisk
ktadziony byt na poprawnos¢ techniki wykonania kazdego z ¢wiczen oporowych. Obcigzenia
na tym etapie byly dobierane w taki sposob, aby intensywnos$¢ wysitku oceniana po
wykonaniu danego ¢wiczenia byla mniejsza niz 4 RPE, a dolegliwosci bolowe nie
przekraczaly 5 punktéw wedlug skali NRS. Ten okres adaptacji powinien utatwi¢ dobor
wlasciwego obciagzenia zewnetrznego na kolejnym etapie treningu.

Na poczatku 7 tygodnia, na osobnej sesji rehabilitacyjnej, okreslona zostata wartos$¢
obcigzenia zewngtrznego dla kazdego z czterech ¢wiczen. Wartos¢ ta powinna odpowiadaé

intensywnos$ci wysitku na poziomie 4-5 RPE, po wykonaniu 15 powtorzen pojedynczego

49




¢wiczenia. Badani wykonywali ¢wiczenia z tg intensywnoscig przez 2 tygodnie, az do konca
8 tygodnia pooperacyjnego.

Z poczatkiem 9 tygodnia, na osobnej sesji rehabilitacyjnej, ponownie zostala
okreslona warto$¢ obcigzenia zewngtrznego dla kazdego z czterech ¢wiczen tak, aby
intensywnos$¢ wysitku byta na poziomie 6-7 RPE, po wykonaniu 15 powtdérzen pojedynczego
¢wiczenia. Trening z t3 intensywnos$cig prowadzony byl przez kolejne 4 tygodnie, az do
konca 12 tygodnia.

Akceptowalny bdl stawu kolanowego podczas wykonywana ¢wiczen to maksymalnie
5 w skali NRS. Jezeli pacjent odczuwal bdol uniemozliwiajacy rozpoczecie treningu

z danym obcigzeniem zostat wylaczony z grupy badane;.

Podsumowujac:
e 5-6 tydzien - intensywno$¢ wysitku <4 RPE,
e 7-8 tydzien - intensywnos$¢ wysitku 4-5 RPE,
e 9-12 tydzien - intensywnos¢ wysitku 6-7 RPE.

Protokol okreslania intensywnosci wysitku

Pomimo, iz wielu autoréw wykorzystuje skale OMNI-RES w treningu oporowym (Duncan
i wsp. 2006, Naclerio i wsp. 2015, Shinya Yamauchi i wsp. 2013), zaden z nich nie
przedstawia sposobu doboru obcigzenia zewnetrznego, czy okreslenia intensywnosci wysitku,
jako formy poprzedzajacej trening. Z tego wzgledu w niniejszej pracy zaproponowano
protokét doboru obcigzenia zewngtrznego w taki sposob, aby osiagnaé odpowiednig
intensywnos$¢ wysitku dla pojedynczej serii danego ¢wiczenia.

Protokdét wyznaczania obcigzenia zewnetrznego dla kazdego z ¢wiczen oporowych
(zdefiniowanych w podrozdziale 4.2 dla grupy O 1 Z) na podstawie oceny intensywnosci
wysitku:

1. badany przed przystapieniem do testu wykonywal rozgrzewke trwajaca okoto 15
minut. Byta ona wykonywana w taki sam sposob, jak rozgrzewka na poczatku
jednostki treningowej,

2. badany wykonywal 10 powtorzen z bardzo niska wartoscig obcigzenia zewngtrznego,
jako forma przygotowania do testu wltasciwego (intensywnos$¢ na poziomie RPE<4),

3. po 3 minutach przerwy, badany wykonywal 15 powtérzen c¢wiczenia, z takim

obcigzeniem zewng¢trznym, aby intensywno$¢ wysitku oceniana subiektywnie po
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wykonaniu ¢wiczenia wynosita: 5-6 tydzien: RPE<4; 7-8 tydzien: 4-5 RPE; 9-12
tydzien: 6-7 RPE,

4. jezeli warto$§¢ RPE byla wigksza lub mniejsza od zakladanej - po 3 minutach przerwy,
badany powtarzal ¢wiczenie z ponownie dobranym obcigzeniem zewngtrznym,

5. gdy cel nie zostat osiggnigty, badany musiat wréci¢ do punktu 4.

Po ustaleniu obcigzenia po kazdym z 4 ¢wiczen oporowych nastgpowaty 3 minuty

przerwy.

Cwiczenia oporowe
Badani w kazdej grupie wykonywali 4 <¢wiczenia oporowe. Kazde d¢wiczenie byto
wykonywane w 2 seriach, po 15 powtorzen. Przerwa pomiedzy ¢wiczeniami i seriami

wynosita 2 minuty. Cwiczenia te zestawione sa w tabeli 4.

Tabela 4. Rodzaje ¢wiczen oporowych dla grupy O i Z.

Cwiczenie Grupa O Grupa Z
1. Potprzysiad obunéz z hantlami
2. Wypychanie ci¢zaru na suwnicy obunoz
3. Prostowanie stawu kolanowego lezac Potprzysiad jednonoz z hantlami
4 Prostowanie stawu kolanowego Wypychanie ci¢zaru na suwnicy
] siedzac jednonéz

Opis ¢wiczen oporowych w grupie O:

1. Polprzysiad obunoz z hantlami

Badani wykonywali ¢wiczenie (ryc. 7) w swoim obuwiu. Stopy ustawione byly na szerokos$¢
stawéw biodrowych, rownolegle do siebie. Hantle trzymane byty w regkach, przy
wyprostowanych stawach tokciowych. Tutow pozostawal wyprostowany tak, aby zachowac
neutralne ustawienie krzywizn kregostupa. Podczas wykonania ¢wiczenia stawy kolanowe
podazaty zgodnie z kierunkiem ustawienia stdp, nie przekraczajac linii palcéw. Zginanie
stawow kolanowych odbywato sie, az do osiagniecia kata 90°. Przez pierwsze 2 tygodnie

treningu, zginanie stawow kolanowych odbywato si¢ do kata 45°.
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Ryc. 7. Polprzysiad obunoz z hantlami.

2. Wypychanie cigzaru na suwnicy obunoz

Badani wykonywali ¢wiczenie na suwnicy AIR300 marki Keiser, w swoim obuwiu, ze
stopami ustawionymi rownolegle do siebie (ryc. 8). Badani trzymali uchwyty, znajdujace si¢
po obu stronach siedziska. Tuléw przylegat do oparcia. Podczas wykonania ¢wiczenia stawy
kolanowe podazaly od kata zgigcia 90°, az do osiggniecia pelnego wyprostu. Przez pierwsze

2 tygodnie treningu, poczatkowy kat zgigcia stawoéw kolanowych wynosit 45°.

Ryc. 8. Wypychanie cigzaru na suwnicy obunoz.
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3. Prostowanie stawu kolanowego lezgc

Cwiczenie wykonywane byto na urzadzeniu BTE Primus RS (ryc. 9). Badani byli ustawieni
w pozycji lezenia tytem. Konczyny gdérne byly ustawione wzdluz tulowia, z r¢koma
trzymajacymi za brzegi siedziska. Opdr ustawiony byt na piszczeli, w odlegtosci 10 cm od osi
obrotu stawu kolanowego. Prostowanie stawu kolanowego odbywato si¢ od kata 90° zgiecia
do osiagnigcia pelnego wyprostu. Przez pierwsze 2 tygodnie treningu, prostowanie stawu

kolanowego odbywato si¢ w zakresie 90° do 45°.

Ryc. 9. Prostowanie stawu kolanowego lezgc.

4. Prostowanie stawu kolanowego siedzgc

Cwiczenie bylo wykonywane na urzadzeniu BTE Primus RS (ryc. 10). Badani siedzieli na
fotelu z plecami i gtlowa opartymi o oparcie, ze zgietymi stawami biodrowymi pod katem 90°.
Koniczyny gdrne byly ustawione wzdtuz tutowia, z rekoma trzymajacymi za brzegi siedziska.
Opdr ustawiony byt na piszczeli, w odlegtosci 10 cm od osi obrotu stawu kolanowego.
Prostowanie stawu kolanowego odbywalo si¢ od kata 90° zgiecia do osiggnigcia pelnego
wyprostu. Przez pierwsze 2 tygodnie treningu, prostowanie stawu kolanowego odbywalo si¢

w zakresie 90° do 45°.
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Ryc. 10. Prostowanie stawu kolanowego siedzqgc.

Opis ¢wiczen oporowych w grupie Z:

1. Polprzysiad obunoz z hantlami

Sposdb wykonania ¢wiczenia jest taki sam jak w grupie O (ryc.7).

2. Wypychanie cigzaru na suwnicy obunoz

Sposob wykonania ¢wiczenia jest taki sam jak w grupie O (ryc. 8).

3. Polprzysiad jednonoz z hantlami

Badany wykonywal ¢wiczenie (ryc. 11) w swoim obuwiu. Stopa koficzyny operowanej byta
oparta o podloze, podczas gdy druga nie dotykata podtoza. Hantle trzymane byty w rekach,
przy wyprostowanych stawach tokciowych. Tulow pozostawal wyprostowany tak, aby
zachowa¢ neutralne ustawienie krzywizn kregostupa. Podczas wykonania ¢wiczenia staw
kolanowy podazat zgodnie z kierunkiem ustawienia stop, nie przekraczajac linii palcow.
Zginanie stawdéw kolanowych odbywato si¢, az do osiagnigcia kata 90°. Przez pierwsze

2 tygodnie treningu zginanie stawdéw kolanowych odbywato si¢ do kata 45°.
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Ryc. 11. Polprzysiad jednonoz z hantlami.

4. Wypychanie cigzaru na suwnicy jednonoz

Badani wykonywali ¢wiczenie na suwnicy AIR300 marki Keiser (ryc. 12), w swoim obuwiu,
ze stopami ustawionymi rownolegle do siebie. Badani trzymali uchwyty, znajdujace si¢ po
obu stronach siedziska. Tutow przylegat do oparcia. Podczas wykonania ¢wiczenia stawy
kolanowe podazaly od kata zgigcia 90°, az do osiggnigcia pelnego wyprostu. Przez pierwsze

2 tygodnie treningu, poczatkowy kat zgigcia stawoéw kolanowych wynosit 45°.

Ryc. 12. Wypychanie cigzaru na suwnicy jednonoz.
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Przerwy wypoczynkowe

W treningu sitowym Willardson 1 wsp. (2008) zalecaja przerwy wypoczynkowe od 2 do 5
minut. W niniejszej pracy przerwy wypoczynkowe pomiedzy kolejnymi ¢wiczeniami,
kolejnymi seriami, a takze po rozgrzewce wynosilty 2 minuty.

Podczas testow sily migsniowej Brown 1 Weir (2001) zalecaja przerwy
wypoczynkowe od 1 do 5 minut. W niniejszej pracy, podczas sesji, na ktorej dobierane byto
obcigzenie zewngtrzne na podstawie intensywno$ci wysitku, przerwy wypoczynkowe
pomiedzy kolejnymi ¢wiczeniami 1 kolejnymi seriami, a takze po rozgrzewce wynosily

3 minuty.

4.3 Program badan

Kazdy badany otrzymatl wyjasnienia dotyczace celu i1 przebiegu wykonywanej procedury oraz
zostal powiadomiony o koniecznosci natychmiastowego zgloszenia osobie badajacej
ewentualnych doznan bolowych, gdyby pojawity si¢ w trakcie przeprowadzania testu.
Przebieg badania byt zgodny z instrukcja urzadzen. Kazdy z pacjentéw poddany byt
nastepujacej procedurze badawcze;j:
e badanie ankietowe - kwestionariusz IKDC (oceniajacy subiektywnie odczucia bdlowe
oraz funkcjonowanie stawu kolanowego),
e badanie artrometryczne, czyli pomiar PSSK w ptaszczyznie strzatkowe;,
e pomiar sity migsniowe] prostownikow 1 zginaczy obu stawdéw kolanowych
w warunkach izometrycznych.
Kazdy z badanych zostat poddany procedurze badawczej 3-krotnie, na osobnych sesjach:
e pod koniec 4 tygodnia pooperacyjnego,
e pod koniec 8 tygodnia pooperacyjnego,

e pod koniec 12 tygodnia pooperacyjnego.

Kwestionariusz IKDC

Skala subiektywnej oceny IKDC sktada si¢ z trzech czesci, dotyczacych odpowiednio:
dolegliwosci, aktywnos$ci fizycznej oraz funkcji w zakresie czynnosci zycia codziennego.
Blok pierwszy zawiera pytania odnoszace si¢ do takich dolegliwosci, jak: bol, uczucie
sztywnosci, obrzgk stawu, uczucie ,,blokowania” oraz poczucie niestabilnosci (,,zalamywania
si¢”) stawu kolanowego. Badany ma za zadanie wybra¢ i zaznaczy¢ jedna z odpowiedzi

przewidzianych dla danego pytania, najlepiej odpowiadajaca jego obecnym dolegliwosciom
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1 mozliwosciom. Dla kazdej odpowiedzi przypisana jest okreslona liczba punktéw zgodnie
z zasada, ze 0 oznacza najwigksze dolegliwosci lub najbardziej ograniczong funkcje, a 10
oznaczane jest w sytuacji braku ograniczen i dolegliwosci. Mozliwosci wyboru odpowiedzi
roéznig si¢ w zaleznosci od pytania. Najwyzszy koncowy wynik mozliwy do osiagnigcia
wynosi 100 procent (Collins 1 wsp. 2011, Piontek 1 wsp. 2012). Sposodb punktowania
zastosowany w niniejszej pracy jest zgodny z instrukcjg zaproponowang przez Irrgang i wsp.
(1998).

Wynik pomiaru wyrazony w procentach zostat okreslony jako zmienna I. Wyniki
kwestionariusza IKDC uzyskane w 4, 8 1 12 tygodniu po rekonstrukcji WKP, zostaty opisane

odpowiednio jako zmienne: 14, I8 1 I12.

Badanie artrometryczne

Badanie zostalo przeprowadzone na artrometrze GNRB firmy Genourob. Ocenia on PSSK,
czyli przednie przesunigcie kosci piszczelowej w stosunku do kosci udowej, w plaszczyznie
strzatkowe;.

Przygotowanie pacjenta do badania oraz samo wykonanie pomiaru zostaty
opracowane na podstawie zalecen producenta oraz wytycznych opisanych przez Collette
1 wsp. (2012). Przed rozpoczgciem badania terapeuta zaznaczal obie guzowatosci piszczeli za
pomoca markera. W pierwszej kolejnosci testowana byta konczyna dolna nieoperowana.
Stawy kolanowe musiaty by¢ odslonigte do badania. Badany byl ulozony na kozetce
w swobodnej pozycji lezenia tylem, z konczyna dolng testowang ustawiong w obrebie
urzadzenia pomiarowego w taki sposob, zeby szpara stawu kolanowego byla zlokalizowana
miedzy elementem podpierajacym udo oraz elementem podpierajagcym podudzie
z uwzglednieniem neutralnej rotacji piszczeli.

Dla utrwalenia danego ustawienia konczyny dolnej zapiete zostaly pasy stabilizujace
na okolice rzepki. Dodatkowo zapinane byty pasy stabilizujace okolice stawu skokowego,
a terapeuta odczytywat i zapisywat odlegtos¢ definiujacg lokalizacje piety. Byto to niezbgdne
dla odtworzenia pierwotnego ustawienia konczyny dolnej podczas dokonywania kolejnych
pomiaréw. Ustawienie konczyny dolnej w obrebie urzadzenia pomiarowego wymusza
niewielkie zgigcie stawu kolanowego - okoto 20°. Jest to warto§¢ zmienna osobniczo, zalezna
miedzy innymi od dlugosci konczyn dolnych.

Nastepnie umieszczano czujnik przemieszczenia kosci piszczelowej na guzowatosci
kosci piszczelowe] (w miejscu wczesniej oznaczonym markerem). Czujnik powinien

znajdowaé si¢ w osi konczyny dolnej. W ustawieniach urzadzenia wybiera si¢ docelowa
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wartos$¢ sity, ktora ma zadziala¢ na podudzie, powodujac jego przesuniecie w kierunku
przednim w stosunku do uda, w plaszczyznie strzatkowej. Ulozenie konczyny dolnej do
badania przedstawiono na rycinie 13.

Bezposrednio przed rozpoczeciem proby, po wprowadzeniu wszystkich danych,
badany byt poinformowany o koniecznosci rozluznienia si¢ w trakcie badania (o tym warunku
badajacy przypominatl kazdorazowo przed wykonaniem pomiaru).

Bezposredni pomiar polegal na tym, iz element podpierajacy tydke zaczynat wywieraé¢
na nig narastajacy nacisk od strony tylnej w kierunku przednim, az do osiggnig¢cia wartosci
sity rownej 89 N. Czujnik przemieszczenia rejestrowat wielkos$¢ przesunigcia si¢ guzowatosci
piszczelowej. Badajacy wykonywat 5 takich pomiardw, zaliczajac dwa pierwsze do pomiarow
probnych, a trzy nastgpne do pomiardw wiasciwych (pomiary probne nie byly nanoszone na
wykres 1 nie s3 uwzgledniane w statystykach).

Po zakonczeniu testowania zdrowej konczyny dolnej, nastgpowal analogiczny pomiar
w zakresie drugiej konczyny. Wynik przesunigcia kosci piszczelowej opisywany w pracy jako
zmienna S, rejestrowany byt co 5 N i podany w milimetrach. Wyniki pomiarow w 4, 8 i 12

tygodniu po rekonstrukcji WKP, zostaty opisane odpowiednio jako zmienne: S4, S8 i S12.

O e AT s o

Ryc. 13. Ulozenie konczyny dolnej do badania artrometrycznego.
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Rzetelnosé artrometru GNRB

Przed przystgpieniem do badan, zostala sprawdzona rzetelno$¢ 1 powtarzalno$¢ pomiarow
artrometru GNRB. W tym celu zostaty obliczone wspdtczynniki korelacji wewnatrzklasowe;j
— ICC (ang. intraclass correlation coefficient). Warto§¢ wspotczynnika ICC miesci sig
w przedziale od 0 (brak rzetelnosci) do 1 (rzetelnos¢ doskonatla), a interpretuje si¢ ja
w nastepujacy sposob: < 0,40 — rzetelnos$¢ staba, 0,40-0,75 — rzetelno$¢ umiarkowana
1> 0,75 — rzetelno$¢ doskonata (Weir 2005).

Wspotczynnik korelacji  wewnatrzklasowej dla pojedynczego pomiaru zostat

wyliczony wedtug ponizszego rownania:

MSB—-MSE

ICC ;= MSB+(1-1)MSE+1(MSR—MSE)/ j

gdzie:

1ICC>,;1— wspdtezynnik korelacji wewnatrzklasowej dla pojedynczego pomiaru,
MSB — $rednia suma kwadratéw migdzy obiektami,

MSE — $rednia suma kwadratow bledu,

MSR — $rednia suma kwadratow migdzy pomiarami,

j — liczba obiektéw,

[ — liczba powtarzanych pomiarow kazdego obiektu.

Wspotczynnik rzetelnosci (R) zostal wyliczony wedlug ponizszego rdwnania:

R= SR1
1+R(s—1)

gdzie:

R — wspotczynnik rzetelnosci,

RI —ICC pojedynczego pomiaru,

s — liczba pomiaréw niezbedna do osiggni¢cia wymaganego poziomu rzetelnosci.

Przeprowadzona analiza rzetelnosci wykazala, ze aby otrzymac rzetelny 1 powtarzalny
wynik przy wykorzystaniu artrometru GNRB, nalezy przeprowadzi¢ przynajmniej 3 pomiary

stabilnosci (ICC = 0,85).
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Izometryczna ocena sily prostownikow i zginaczy stawu kolanowego

Badania zostaty przeprowadzone na dynamometrze BTE Primus RS (Baltimore Therapeutic
Equipment, Hanover, USA). Skurcz prostownikow 1 zginaczy podczas pomiaru mial
charakter izometryczny. Przed kazdym testem nastgpowala kalibracja urzadzenia oraz
rozgrzewka pacjenta, polegajaca na jezdzie na rowerze stacjonarnym przez 5 minut.
Badanego umieszczano na fotelu z plecami i glowa opartymi o specjalnie wyprofilowane
oparcie, ze zgigciem stawow biodrowych pod katem 90°. Konczyny goérne ustawione byly
wzdhuz tutowia ze zgigtymi stawami tokciowymi i dtonmi opartymi na udach. Glebokos¢
siedziska byta ustawiona tak, aby doty podkolanowe znajdowaty si¢ w odlegtosci okoto 3 cm
od brzegu siedziska, podudzia zwisalty wolno, stawy kolanowe w zgieciu 90°. O$ obrotu
goniometru ustawiano doktadnie z osig obrotu stawu kolanowego w ptaszczyznie czolowe;,
ktora przebiega horyzontalnie przez ktykcie kosci udowej. W celu stabilizacji pozycji pacjent
przypinany byt pasem piersiowym i biodrowym oraz pasami udowymi. Przed wykonaniem
pomiaru MVC (ang. maximal voluntary contraction), badajacy ustalat pozycje zgigcia stawu
kolanowego wynoszacg 60° i dlugo$¢ ramienia dZzwigni 15 cm. Wykonane zostaly 3 préby.
Czas odpoczynku pomiedzy poszczegdlnymi probami wynosit 1 minute. Ustawienie katowe
oraz czas trwania przerwy zostaly ustalone na podstawie wytycznych zaproponowanych przez
Browna i Weira (2001). Utozenie osoby badanej podczas pomiaru przedstawiono na rycinie
14.

Wynikiem pomiaru byt maksymalny moment sity wyrazony w Nm. Wynik pomiaru
sity prostownikéw okreslony zostat jako zmienna PR, a zginaczy jako zmienna ZG. Wyniki
pomiaréw sity prostownikow w 4, 8 1 12 tygodniu po rekonstrukcji WKP, zostaty opisane
odpowiednio jako zmienne: PR4, PR8 i PR12. Natomiast wyniki pomiarow sily zginaczy
w 4, 8 1 12 tygodniu po rekonstrukcji WKP, zostaty opisane odpowiednio jako zmienne: ZG4,
7G81ZG12.
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Ryc. 14. Uczestnik badania podczas pomiarow sily prostownikow stawu kolanowego.
Rzetelnosé systemu PRIMUS RS

Przed przystapieniem do badan, zostata sprawdzona rzetelno$¢ 1 powtarzalno$¢ pomiardow
dynamometru BTE PRIMUS RS. W tym celu zostaty obliczone wspoiczynniki korelacji
wewnatrzklasowej — ICC (ang. intraclass correlation coefficient). Przeprowadzona analiza
rzetelnosci wykazala, ze aby otrzymac rzetelny i powtarzalny wynik izometrycznej sity

migsniowej, nalezy przeprowadzi¢ przynajmniej trzy pomiary (ICC = 0,835).

4.4 Metody statystyczne

W celu rozwigzania problemu badawczego zostaty zastosowane analizy empiryczne oraz
eksploracyjne o charakterze poréwnawczym i1 modelowym. Wykorzystane zostaly metody
ekonometrii modelowej oraz metody poréwnawcze i korelacyjne (Maestas 1 Preuhs 2000,
McCullough i Wilson 2005, Maszczyk i wsp. 2011, 2012, 2014).

W pierwszym etapie badan empirycznych sporzadzono analizy opisowe badanych
zmiennych uwzgledniajac wspolczynniki zmiennos$ci, $rednie i odchylenia standardowe
wartosci danych pomiarowych. Wynikowe wartosci miar potozenia (), zmiennosci (V) oraz
rozproszenia (S), obliczone zostaty wedlug wzoru:

S(X)
v, == %100%

X

W celu oceny dynamiki zjawiska zbudowany zostal szereg czasowy (dynamiczny),
w ktorym rozpatrywane byly poziomy zmiennych - wyniki pomiaréow, w funkcji czasu.
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Wprowadzajagc numeracj¢ jednostek czasu t=0 do t=n-1 oraz podporzadkowujac tym
numerom zaobserwowane poziomy badanego zjawiska, uzyska si¢ tzw. realizacje procesu
stochastycznego, w postaci szeregu czasowego (Sobczyk 2002, Snarska 2005).

Do analizy zmiennosci dynamiki zjawiska, wykorzystane zostaly przyrosty absolutne
oraz indeksy jednopodstawowe 1 taficuchowe.

Kazdorazowo sprawdzano stopien dopasowania funkcji trendu do danych
empirycznych (Ostasiewicz 1 wsp. 2006, Snarska 2005, Sobczyk 2002). W tym celu,

wykorzystany zostal wspotczynnik zbieznosci, ktéry wyraza si¢ wzorem:

2
(pz _ Z[xi _f(t)]
Z(xi —X)2
W drugim etapie badan zastosowana zostata analiza korelacji Pearsona (1) oraz analiza
wariancji ANOVA, w celu przeanalizowania i okreslenia zalezno$ci pomigdzy treningiem
oporowym prostownikow stawu kolanowego w ZiOLK oraz jedynie w ZEK, a wszystkimi

analizowanymi zmiennymi.
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5. Wyniki badan

5.1 Analizy wstepne

Wyniki wykonanych analiz dla badanych zmiennych, w zakresie statystyki opisowej

zaprezentowano w tabelach 5 do 12.

Tabela 5. Statystyki opisowe rozkladu wartosci zmiennych S w grupie O, w poszczegolnych

tygodniach pomiarowych.

Zmienna Srednia S \%
S4 [mm] 6,205 2,478 39,930
S8 [mm] 6,391 2,219 34,715

S12 [mm)] 6,472 2,132 32,938

Tabela 6. Statystyki opisowe rozkladu wartosci zmiennych S w grupie Z, w poszczegolnych tygodniach

Kolejno,

pomiarowych.
Zmienna Srednia S \%
S4 [mm] 5,363 1,670 31,137
S8 [mm] 5,727 1,571 27,432
S12 [mm] 5,625 1,529 27,188
sprawdzono rozklady wszystkich analizowanych

zmiennych, dla

poszczegolnych okresow pomiarowych. Stwierdzono, iz wyniki miar potozenia, zmiennosci

oraz rozproszenia zmiennych wykazuja zréznicowane rozklady. Analiza obliczonych

wspdtczynnikow zmiennosci (V) pomiarow PSSK wskazuje, ze najwigksze zroéznicowanie

w grupie O wystepowato w wartosciach zmiennej S4 (40%). W grupie Z, najwicksze

zréznicowanie wystepowato w wartosciach zmiennej S4 (31%) (tabela 5, tabela 6).

Tabela 7. Statystyki opisowe rozktadu wartosci zmiennych PR w grupie O, w poszczegolnych

tygodniach pomiarowych.
Zmienna Srednia S \%
PR4 [Nm] 297,237 179,887 60,520
PRS8 [Nm] 429,974 202,275 47,044
PR12 [Nm] 569,658 161,216 28,301

63



Tabela 8. Statystyki opisowe rozktadu wartosci zmiennych ZG w grupie O, w poszczegolnych

tygodniach pomiarowych.
Zmienna Srednia S \%
7ZG4 [Nm] 269,368 67,012 24,878
ZG8 [Nm] 381,711 90,059 23,594
ZG12 [Nm] 440,737 123,613 28,047

tygodniach pomiarowych.

Tabela 9. Statystyki opisowe rozktadu wartosci zmiennych PR w grupie Z, w poszczegolnych

Zmienna Srednia S \%

PR4 [Nm] 324,238 121,899 37,596
PRS8 [Nm] 498,548 158,520 31,796
PR12 [Nm] 620,071 142,836 23,035

tygodniach pomiarowych.

Tabela 10. Statystyki opisowe rozkiadu wartosci zmiennych ZG w grupie Z, w poszczegolnych

Zmienna Srednia S \%

7G4 [Nm] 287,071 88,070 30,679
Z.G8 [Nm] 397,476 80,554 20,266
7G12 [Nm] 454,119 74,235 16,347

Analiza obliczonych wspotczynnikéw zmiennosci (V) pomiaréw maksymalnych
momentdw sit zginaczy 1 prostownikéw stawu kolanowego wskazuje, ze najwicksze
zréznicowanie w grupie O wystepowato w wartosciach zmiennych: PR4 (60%) i ZG12
(28%). W grupie Z, najwicksze zréznicowanie wystepowato w wartosciach zmiennych: PR4
(37%) 1 ZG4 (31%) (tabela 7-10).

Tabela 11. Statystyki opisowe rozkiadu wartosci zmiennych I w grupie O, w poszczegolnych

tygodniach pomiarowych.

Zmienna Srednia S \%
14 [%] 38,368 8,597 22,407
I8 [%] 53,000 10,000 18,868
112 [%] 71,211 9,205 12,926
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Tabela 12. Statystyki opisowe rozkiadu wartosci zmiennych I w grupie Z, w poszczegolnych

tygodniach pomiarowych.

Zmienna Srednia S \%
14 [%] 41,429 9,250 22,327
I8 [%] 59,381 16,518 27,817
112 [%] 71,619 13,905 19,415

Analiza obliczonych wspolczynnikéw zmiennosci pomiaréw IKDC wskazuje, ze
najwigksze zréznicowanie w grupie O wystepowalo w wartosciach zmiennej 14 (22%).
W grupie Z, najwigksze zrdznicowanie wystepowalo w wartosciach zmiennej 18 (28%)

(tabela 11, tabela 12).
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5.2 Analiza dynamiki zmienno$ci danych pomiarowych w obydwu
badanych grupach

Przednia stabilnos$¢ stawu kolanowego
Ogolna charakterystyka liczbowa uzyskiwanych wartosci przyrostow absolutnych zmiennej
S w grupie O przedstawiona zostata w tabeli 13. Graficzng analiz¢ rozkladu wartosci

surowych i sredniej ruchomej zmiennej S w grupie O, zaprezentowano na wykresie 1.

Tabela 13. Przyrosty absolutne wartosci zmiennej S w grupie O.

Wartosci Przyrosty Przyrosty
Zmienna rzeczywiste jednopodstawowe lancuchowe
[mm] [mm] [mm]

S4 6,2 0 0

S8 6,4 0,2 0,2

S12 6,5 0,3 0,1
6,6
6,5
6,5 65

6,4
6,4
6,4
6,3
6,3 3
6,2
4 tydzien 8 tydzien 12 tydzien

==@==\\/artos¢ surowa [mm]

Liniowa (Wartos$¢ surowa [mm])

Wykres 1. Porownanie empirycznych danych zmiennosci srednich wartosci zmiennej S
w grupie O, z trendem liniowym (wartosci w mm).

Analizujac otrzymane dane 1 biorac pod uwage przyrosty absolutne, mozna
zaobserwowaé, ze wartosci zmiennej § w grupie O miaty tendencje wzrostowe (tabela 13,
wykres 1). Biorgc pod uwage indeksy jednopodstawowe, mozna stwierdzi¢ zwigkszenie si¢
wartosci zmiennej S w tej grupie pomiedzy 4 a 12 tygodniem o 0,3 mm (tabela 13, wykres 1).

Potwierdza to przeprowadzona analiza przyrostow wzglednych w oparciu o indeksy

jednopodstawowe 1 tancuchowe. Pomigdzy 4 a 8 tygodniem catkowity procentowy wzrost
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wartosci zmiennej S wyniost 3%, z uwzglednieniem indekséw jednopodstawowych.
Najwyzszy spadek procentowy z uwzglednieniem indekséw tancuchowych zanotowano w 12

tygodniu, o 1,7% w odniesieniu do 8 tygodnia (tabela 14, wykres 2).

Tabela 14. Indeksy jednopodstawowe i tancuchowe zmiennej S w grupie O.

Indeks .
. . y Indeksy lancuchowe
Zmienna jednopodstawowe o
0 [Yo]
[Yo]
S4 100,0 100,0
S8 103,0 103,0
S12 104,3 101,3
5 4,3
1
3
2
X1

4 tydzien 8 tydzien 2 tydzien
-1,7

=@==|ndeks wzgledny =@=|ndeks wzgledny
jednopodstawowy tancuchowy

Wykres 2. Dynamika zmiennosci srednich wartosci zmiennej S w grupie O, z uwzglednieniem
procentowych przyrostow wzglednych.

Testy rdéznic pomiarowych (t-Studenta) dla kolejnych okresow pomiarowych

z uwzglednieniem wzglednych indeksow tancuchowych pozwolity ustali¢, iz zmiany

w wartosciach zmiennej S w grupie O byly istotne statystycznie z p<0,05. Zatem dynamika
wartosci byta w analizowanym okresie duza.

Tabela 15 prezentuje uzyskane wartosci przyrostow absolutnych zmiennej S w grupie

Z.. Graficzng analize rozkladu wartosci surowych i sredniej ruchomej zmiennej S w grupie Z

zaprezentowano na wykresie 3.

67



Tabela 15. Przyrosty absolutne wartosci pomiarowych zmiennej S w grupie Z.

Wartosci Przyrosty Przyrosty
Zmienna rzeczywiste jednopodstawowe lancuchowe
[mm] [mm] [mm]
S4 5,4 0 0
S8 5,7 0,4 0,4
S12 5,6 0,3 -0,1

5,8 5,7

5,7

5,7 5,6
5,6

5,6

5,5

5,5

5,4 5,4

5,4

5,3
4 tydzien 8 tydzien 12 tydzien

==@==\\artos¢ surowa [mm] Liniowa (Wartos¢ surowa [mm])

Wykres 3. Porownanie empirycznych danych zmiennosci srednich wartosci zmiennej S w grupie Z,
z trendem liniowym (wartosci w mmy).

W tej analizowanej grupie, mozna bylo zaobserwowaé, ze wartosci zmiennej S
w grupie Z, mialy tendencje wzrostowe o niewielkim spadku w 12 tygodniu (tabela 15,
wykres 3). W poréwnaniu z 4 tygodniem, bioragc pod uwage indeksy jednopodstawowe,
mozna stwierdzi¢ zwigkszenie si¢ wartosci zmiennej S w tej grupie w 8 tygodniu o 0,4 mm
(tabela 15, wykres 3).

Potwierdza to przeprowadzona analiza przyrostow wzglednych w oparciu o indeksy
jednopodstawowe 1 tancuchowe. W 8 tygodniu catkowity procentowy wzrost wartosci
wyniost 6,8% z uwzglednieniem indekséw jednopodstawowych (w odniesieniu do
4 tygodnia). Najwigkszy spadek procentowy z uwzglednieniem indeksow tancuchowych

zanotowano w 12 tygodniu o 8,6% w odniesieniu do 8 tygodnia (tabela 16, wykres 4).
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Tabela 16. Indeksy jednopodstawowe i tancuchowe zmiennej S w grupie Z.

Indeks .
. . y Indeksy lancuchowe
Zmienna jednopodstawowe o
0 [Yo]
[%e]
S4 100,0 100,0
S8 106,8 106,8
S12 104,9 98,2
8 6,8
6 4,9
1
2
.0
s 4 tydzien 8 tydzien 12 tydzien
-4
6
-8,6
-8
-10

=@==|ndeks wzgledny =—@=|ndeks wzgledny
jednopodstawowy tancuchowy

Wykres 4. Dynamika zmiennosci Srednich wartosci zmiennej S w grupie Z, z uwzglednieniem
procentowych przyrostow wzglednych.

Testy roéznic pomiarowych (t-Studenta) dla kolejnych okreséw pomiarowych,
z uwzglednieniem wzglednych indekséw *lancuchowych pozwolilty ustali¢, iz zmiany
w wartosciach zmiennej S w grupie Z byty istotne statystycznie z p<0,05. Zatem dynamika

wartosci byta w analizowanym okresie bardzo duza.

Maksymalne momenty sil prostownikow i zginaczy

Ogolna charakterystyka liczbowa uzyskiwanych wartosci przyrostow absolutnych wartosci
zmiennej PR w grupie O przedstawiona zostala w tabeli 17. Graficzng analiz¢ rozkladu
wartosci surowych i $redniej ruchomej zmiennej PR w grupie O, zaprezentowano na

wykresie 5.
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Tabela 17. Przyrosty absolutne wartosci pomiarowych zmiennej PR w grupie O.

Wartosci Przyrosty Przyrosty
Zmienna rzeczywiste jednopodstawowe lancuchowe
[Nm] [Nm] [Nm]
PR4 297,24 0 0
PRS8 429,97 132,7 132,7
PR12 569,66 2724 139,7

Analizujagc otrzymane dane 1 bioragc pod uwage przyrosty absolutne, mozna
zaobserwowacé, ze wartosci zmiennej PR w grupie O mialy tendencje wzrostowe (tabela 17,
wykres 5). W poréwnaniu z 4 tygodniem, biorgc pod uwage indeksy jednopodstawowe mozna
stwierdzi¢ zwigkszenie si¢ wartosci zmiennej] PR w tej grupie w 12 tygodniu o 272 Nm

(tabela 17, wykres 5).

630,00

569,66
580,00

530,00
480,00
429,97
430,00
380,00

330,00 297,24

280,00
4 tydzien 8 tydzien 12 tydzien
==@==\\/artos¢ surowa [Nm]

Liniowa (Wartos¢ surowa [Nm])

Wykres 5. Porownanie empirycznych danych zmiennosci srednich wartosci zmiennej PR
w grupie O, z trendem liniowym (wartosci w Nmy).

Potwierdza to przeprowadzona analiza przyrostow wzglednych w oparciu o indeksy
jednopodstawowe 1 tancuchowe. W 12 tygodniu calkowity procentowy wzrost wartosci
zmiennej PR wynidst 92% z uwzglednieniem indeksow jednopodstawowych (w odniesieniu
do 4 tygodnia). Najwyzszy spadek procentowy, z uwzglednieniem indeksow tancuchowych,
zanotowano w 12 tygodniu o 12% w odniesieniu do 8 tygodnia (tabela 18, wykres 6).
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Tabela 18. Indeksy jednopodstawowe i tancuchowe zmiennej PR w grupie O.

Indeks .
. . y Indeksy lancuchowe
Zmienna jednopodstawowe o
0 [Yo]
[%e]
PR4 100,0 100,0
PRS 144,7 144,7
PR12 191,7 132,5
100 91,7
80
60
X 40
20
0
4 tydzien 8 tydzien 12Nglzien
20

=@==|ndeks wzgledny =—@=|ndeks wzgledny
jednopodstawowy tancuchowy

Wykres 6. Dynamika zmiennosci Srednich wartosci zmiennej PR w grupie O, z uwzglednieniem
procentowych przyrostow wzglednych.

Testy roznic pomiarowych (t-Studenta) dla kolejnych okresow pomiarowych

z uwzglednieniem wzglednych indekséw tancuchowych pozwolity ustali¢, iz zmiany

w wartosciach zmiennej PR w grupie O byly istotne statystycznie z p<0,05. Zatem dynamika
wartosci byta w analizowanym okresie bardzo duza.

Ogolna charakterystyka liczbowa uzyskiwanych wartosci przyrostow absolutnych

wartosci zmiennej ZG w grupie O przedstawiona zostala w tabeli 19. Graficzng analize

rozktadu wartosci surowych 1 sredniej ruchomej zmiennej ZG w grupie O, zaprezentowano

na wykresie 7.
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Tabela 19. Przyrosty absolutne wartosci pomiarowych zmiennej ZG w grupie O.

Wartosci Przyrosty Przyrosty
Zmienna rzeczywiste jednopodstawowe lancuchowe
[Nm] [Nm] [Nm]
7G4 269,37 0 0
7G8 381,71 112,3 112,3
7G12 440,74 171,4 59,0

Analizujagc otrzymane dane 1 biorac pod uwage przyrosty absolutne, mozna
zaobserwowacé, ze wartosci zmiennej ZG w grupie O, mialy tendencje wzrostowe (tabela 19,
wykres 7). W poréwnaniu z 4 tygodniem, biorgc pod uwage indeksy jednopodstawowe,
mozna stwierdzi¢ zwigkszenie si¢ wartosci zmiennej ZG w tej grupie w 12 tygodniu o 171

Nm (tabela 19, wykres 7).
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Wykres 7. Porownanie empirycznych danych zmiennosci srednich wartosci zmiennej ZG w grupie O,
z trendem liniowym (wartosci w Nm).

Potwierdza to przeprowadzona analiza przyrostow wzglednych w oparciu o indeksy
jednopodstawowe 1 tancuchowe. W 12 tygodniu catkowity procentowy wzrost wartosci
wyniost 64% z uwzglednieniem indeksow jednopodstawowych (w odniesieniu do
4 tygodnia). Najwyzszy spadek procentowy z uwzglednieniem indekséw tancuchowych

zanotowano w 12 tygodniu, o 26% w odniesieniu do 8 tygodnia (tabela 20, wykres 8).
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Tabela 20. Indeksy jednopodstawowe i tancuchowe zmiennej ZG w grupie O.

. . Indeksy Indeksy lancuchowe
Zmienna jednopodstawowe [%]
[%e]
7G4 100,0 100,0
7G8 141,7 141,7
7G12 163,6 115,5
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Wykres 8. Dynamika zmiennosci srednich wartosci zmiennej ZG w grupie O, z uwzglednieniem
procentowych przyrostow wzglednych.

Testy roznic pomiarowych (t-Studenta) dla kolejnych okresow pomiarowych

z uwzglednieniem wzglednych indekséw tancuchowych pozwolily ustali¢, iz zmiany

w wartosciach zmiennej ZG w grupie O byly istotne statystycznie z p<0,05. Zatem dynamika
wartosci byta w analizowanym okresie bardzo duza.

W grupie Z ogolna charakterystyka liczbowa uzyskiwanych warto$ci przyrostow

absolutnych warto$ci zmiennej PR przedstawiona zostata w tabeli 21. Graficzng analizg

rozktadu wartosci surowych i sredniej ruchomej zmiennej PR w grupie Z, zaprezentowano na

wykresie 9.
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Tabela 21. Przyrosty absolutne wartosci pomiarowych zmiennej PR w grupie Z.

Wartosci Przyrosty Przyrosty
Zmienna rzeczywiste jednopodstawowe lancuchowe
[Nm] [Nm] [Nm]
PR4 324,24 0 0
PRS8 498,55 174,3 174,3
PR12 620,07 295.8 121,5

Analizujagc otrzymane dane i biorac pod uwage przyrosty absolutne, mozna
zaobserwowacé, ze wartosci zmiennej PR w grupie Z miaty tendencje wzrostowe (tabela 21,
wykres 9). W poréwnaniu z 4 tygodniem, biorgc pod uwage indeksy jednopodstawowe,
mozna stwierdzi¢ zwiekszenie si¢ warto$ci zmiennej PR w tej grupie w 12 tygodniu o 296

Nm (tabela 21, wykres 9).
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Wykres 9. Porownanie empirycznych danych zmiennosci srednich wartosci zmiennej PR w grupie Z,
z trendem liniowym (wartosci w Nm).

Potwierdza to przeprowadzona analiza przyrostow wzglednych w oparciu o indeksy
jednopodstawowe i tancuchowe. W 12 tygodniu calkowity procentowy wzrost wartosci
wyniost 91% 2z uwzglednieniem indeksow jednopodstawowych (w odniesieniu do
4 tygodnia). Najwyzszy spadek procentowy z uwzglednieniem indekséw tancuchowych

zanotowano w 12 tygodniu, 0 29% w odniesieniu do 8 tygodnia (tabela 22, wykres 10).
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Tabela 22. Indeksy jednopodstawowe i tancuchowe zmiennej PR w grupie Z.

. . Indeksy Indeksy lancuchowe
Zmienna jednopodstawowe [%]
[%e]
PR4 100,0 100,0
PRS8 153,8 153,8
PR12 191,2 124,4
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Wykres 10. Dynamika zmiennosci srednich wartosci zmiennej PR w grupie Z, z uwzglednieniem
procentowych przyrostow wzglednych.

Testy rdéznic pomiarowych (t-Studenta) dla kolejnych okresow pomiarowych
z uwzglednieniem wzglednych indekséw tancuchowych pozwolily ustalié, iz zmiany
w wartos$ciach zmiennej PR w grupie Z byly istotne statystycznie z p<0,05. Zatem dynamika
warto$ci byta w analizowanym okresie bardzo duza.

Ogdlna charakterystyka liczbowa uzyskiwanych wartosci przyrostow absolutnych
wartosci zmiennej ZG w grupie Z przedstawiona zostala w tabeli 23. Graficzng analize
rozktadu wartosci surowych i §redniej ruchomej zmiennej ZG w grupie Z, zaprezentowano na

wykresie 11.

Tabela 23. Przyrosty absolutne wartosci pomiarowych zmiennej ZG w grupie Z.

Wartosci Przyrosty Przyrosty
Zmienna rzeczywiste jednopodstawowe lancuchowe
[Nm] [Nm] [Nm]
7G4 287,07 0 0
7G8 397,48 110,4 1104
7G12 454,12 167,0 56,6
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Analizujgc otrzymane dane 1 biorgc pod uwage przyrosty absolutne, mozna
zaobserwowac, ze wartosci zmiennej ZG w grupie Z miaty tendencje wzrostowe (tabela 23,
wykres 11). W poréwnaniu z 4 tygodniem, biorgc pod uwage indeksy jednopodstawowe
mozna stwierdzi¢ zwigkszenie si¢ wartosci zmiennej ZG w tej grupie w 12 tygodniu o 167

Nm (tabela 23, wykres 11).
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Wykres 11. Porownanie empirycznych danych zmiennosci Srednich wartosci zmiennej ZG w grupie Z,
z trendem liniowym (wartosci w Nm).

Potwierdza to przeprowadzona analiza przyrostow wzglednych w oparciu o indeksy
jednopodstawowe 1 tancuchowe. W 12 tygodniu catkowity procentowy wzrost wartosci
wyniost 58% z uwzglednieniem indeksow jednopodstawowych (w odniesieniu do
4 tygodnia). Najwyzszy spadek procentowy z uwzglednieniem indekséw tancuchowych

zanotowano w 12 tygodniu o 24% w odniesieniu do 8 tygodnia (tabela 24, wykres 12).

Tabela 24. Indeksy jednopodstawowe i lancuchowe zmiennej ZG w grupie Z.

. . Indeksy Indeksy lancuchowe
Zmienna jednopodstawowe (%]
[Yo]
7G4 100,0 100,0
7G8 138,5 138,5
7G12 158,2 114,3
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Wykres 12. Dynamika zmiennosci Srednich wartoSci zmiennej ZG w grupie Z, z uwzglednieniem
procentowych przyrostow wzglednych.

Testy rdéznic pomiarowych (t-Studenta) dla kolejnych okresow pomiarowych
z uwzglednieniem wzglednych indekséw *tancuchowych pozwolily ustalié, iz zmiany
w wartosciach zmiennej ZG w grupie Z byly istotne statystycznie z p<0,05. Zatem dynamika

warto$ci byta w analizowanym okresie bardzo duza.

IKDC

Charakterystyka liczbowa uzyskiwanych wartosci przyrostéw absolutnych zmiennej
I w grupie O przedstawiona zostata w tabeli 25. Graficzng analiz¢ rozkladu wartosci

surowych i sredniej ruchomej zmiennej I w grupie O, zaprezentowano na wykresie 13.

Tabela 25. Przyrosty absolutne wartosci zmiennej I w grupie O.

Wartosci Przyrosty Przyrosty
Zmienna rzeczywiste jednopodstawowe lancuchowe
[Yo] [Yo] [Yo]
14 38 0 0
I8 53 14,6 14,6
112 71 32,8 18,2

Analizujac otrzymane dane 1 biorac pod uwage przyrosty absolutne, mozna
zaobserwowaé, ze wartosci zmiennej I w grupie O mialy tendencje wzrostowe (tabela 25,
wykres 13). W poréwnaniu z 4 tygodniem, biorgc pod uwage indeksy jednopodstawowe
mozna stwierdzi¢ zwigkszenie si¢ wartosci zmiennej I w tej grupie w 12 tygodniu o 33%

(tabela 25, wykres 13).
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Wykres 13. Porownanie empirycznych danych zmiennosci Srednich wartosci zmiennej I w grupie O,
z trendem liniowym (wartosci w mmy).

Potwierdza to przeprowadzona analiza przyrostow wzglednych w oparciu o indeksy
jednopodstawowe 1 tancuchowe. W 8 tygodniu catkowity procentowy wzrost wartosci
wynidst 85% z uwzglednieniem indeksow jednopodstawowych (w odniesieniu do 4
tygodnia). Najwyzszy spadek procentowy z uwzglednieniem indeksow tancuchowych

zanotowano w 12 tygodniu o 3,8% w odniesieniu do 8 tygodnia (tabela 26, wykres 14).

Tabela 26. Indeksy jednopodstawowe i tancuchowe zmiennej I w grupie O.

Indeksy Indeksy
Zmienna jednopodstawowe lancuchowe
[%e] [%e]
14 100,0 100,0
I8 138,1 138,1
112 185,6 134,4
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Wykres 14. Dynamika zmiennosci Srednich wartosci zmiennej I w grupie O, z uwzglednieniem
procentowych przyrostow wzglednych.

Testy rdéznic pomiarowych (t-Studenta) dla kolejnych okresow pomiarowych
z uwzglednieniem wzglgednych indekséw tancuchowych pozwolity ustali¢, iz zmiany
w wartos$ciach zmiennej I w grupie O byly istotne statystycznie z p<0,05. Zatem dynamika
wartosci byta w analizowanym okresie duza.

Tabela 27 prezentuje uzyskane wartosci przyrostow absolutnych zmiennej I w grupie
Z.. Graficzng analiz¢ rozktadu wartosci surowych i §redniej ruchomej zmiennej I w grupie Z,

zaprezentowano na wykresie 15.

Tabela 27. Przyrosty absolutne wartosci pomiarowych zmiennej I w grupie Z.

Wartosci Przyrosty Przyrosty
Zmienna rzeczywiste jednopodstawowe lancuchowe
[Ye] [%o] [Yo]
14 41 0 0
I8 59 18,0 18,0
112 72 30,2 12,2

Analizujac otrzymane dane 1 biorgc pod uwage przyrosty absolutne, mozna
zaobserwowacd, ze wartosci zmiennej I w grupie Z mialy tendencje wzrostowe o niewielkim
spadku w 12 tygodniu (tabela 27, wykres 15). W pordwnaniu z 4 tygodniem, biorac pod
uwage indeksy jednopodstawowe mozna stwierdzi¢ zwigkszenie si¢ wartosci zmiennej I w tej

grupie w 12 tygodniu o 30% (tabela 27, wykres 15).
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Wykres 15. Porownanie empirycznych danych zmiennosci Srednich wartosci zmiennej I w grupie Z,
z trendem liniowym (wartoSci w mm).

Potwierdza to przeprowadzona analiza przyrostow wzglednych w oparciu o indeksy
jednopodstawowe i tancuchowe. W 8 tygodniu catkowity procentowy wzrost wartosci
wynidst 73% z uwzglednieniem indeksow jednopodstawowych (w odniesieniu do 4
tygodnia). Najwyzszy spadek procentowy z uwzglednieniem indekséw tancuchowych

zanotowano w 12 tygodniu o 23% w odniesieniu do 8 tygodnia (tabela 28, wykres 16).

Tabela 28. Indeksy jednopodstawowe i tancuchowe zmiennej I w grupie Z.

Indeksy Indeksy
Zmienna jednopodstawowe lancuchowe
[%e] [%e]
14 100,0 100,0
I8 143,3 143,3
112 172,9 120,6
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Wykres 16. Dynamika zmiennosci Srednich wartosci zmiennej I w grupie Z, z uwzglednieniem
procentowych przyrostow wzglednych.

Testy roznic pomiarowych (t-Studenta) dla kolejnych okresow pomiarowych
z uwzglednieniem wzglgednych indekséw tancuchowych pozwolity ustali¢, iz zmiany
w wartosciach zmiennej I w grupie Z byly istotne statystycznie z p<0,05. Zatem dynamika

wartosci byta w analizowanym okresie bardzo duza.
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5.3 Analiza wplywu treningu oporowego prostownikow stawu kolanowego,
wykonywanego w zamknietym i otwartym lancuchu kinematycznym
na przednig stabilno$¢ stawu kolanowego

Dla zmiennych S w tabeli 29, w badanych okresach pomiarowych, analiza wariancji na
poziomie istotnosci statystycznej p<0,05 wykazata, iz nie mozna bylo odrzuci¢ hipotezy

o jednorodnosci wariancji pomi¢dzy wartosciami badanych zmiennych.

Tabela 29. Wynik analizy wariancji ANOVA w celu okreslenia istotnych roznic pomiedzy pomiarami
wartosci zmiennej S w grupie O w 4, 8 i 12 tygodniu po rekonstrukcji WKP.

Zmienna F p

S [mm] 0,068 0,934

Otrzymane wartosci analiz dowodza, iz nie wystapily istotne statystycznie rdéznice
miedzy poszczegdlnymi pomiarami w wartosciach zmiennej S (tabela 29). Dla zmienne;j
S test post-hoc RIR Tukeya wykazal brak istotnych statystycznie roznic pomiarow jej

warto$ci pomigdzy poszczegdlnymi tygodniami (tabela 30, wykres 17).

Tabela 30. Test post-hoc RIR Tukeya dla zmiennej S w grupie O w poszczegolnych tygodniach
pomiarowych, z p<0,05.

4 8 12
Zmienna WartoSci réznicujace
6,21 6,39 6,47
S4 0,966 0,931
S8 0,966 0,994
S12 0,931 0,994
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Wykres 17. Zmiany zmiennej S w poszczegolnych tygodniach pomiarowych, w grupie O * p<0,05.
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5.4 Analiza wplywu treningu prostownikow stawu kolanowego
wykonywanego jedynie w zamkni¢tym lancuchu kinematycznym na
przednia stabilnos¢ stawu kolanowego

Dla zmiennych w tabeli 31 w badanych tygodniach, analiza wariancji na poziomie istotnosci
statystycznej p<0,05 wykazata, iz nie mozna byto odrzuci¢ hipotezy o jednorodnosci wariancji

pomiedzy wartosciami badanych zmiennych.

Tabela 31. Wynik analizy wariancji ANOVA w celu okreslenia istotnych roznic pomiedzy pomiarami
wartosSci zmiennej S w grupie Zw 4, 8 i 12 tygodniu po rekonstrukcji WKP.

Zmienna F p

S [mm] 0,292 0,748

Otrzymane wartosci analiz dowodza, iz nie wystapily istotne statystycznie rdéznice
miedzy poszczegdlnymi pomiarami w wartosciach zmiennej S (tabela 31). Dla zmiennej S
test post-hoc RIR Tukeya wykazal brak istotnych statystycznie roznic pomiardw jej wartosci

pomiedzy poszczegdlnymi tygodniami (tabela 32, wykres 18).

Tabela 32. Test post-hoc RIR Tukeya dla zmiennej S w grupie Z, w poszczegdolnych tygodniach
pomiarowych, z p<0,05.

4 8 12
Zmienna Wartosci réznicujace
5,36 5,72 5,62
S4 0,741 0,855
S8 0,741 0,977
S12 0,855 0,977
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5.5 Analiza miedzygrupowa wplywu treningu oporowego prostownikow
stawu kolanowego wykonywanego w zamkni¢tym i otwartym oraz
jedynie w zamkni¢tym lancuchu Kkinematycznym na przednia
stabilnos¢ stawu kolanowego

Dla wartosci w tabeli 33, w badanych grupach, analiza wariancji, na poziomie istotnosci
statystycznej p<0,05 wykazata, iz nie mozna byto odrzuci¢ hipotezy o jednorodnosci wariancji

pomiedzy wartosciami badanych zmiennych.

Tabela 33. Wynik analizy wariancji ANOVA w celu okreslenia istotnych réznic pomiedzy grupami Z
i O, w pomiarach wartosci zmiennej S w 4, 8 i 12 po rekonstrukcji WKP.

Zmienna F p

S4 [mm] 1,615 0,211
S8 [mm] 1,212 0,278
S12 [mm] 2,113 0,154

Otrzymane wartosci analiz dowodza, iz nie wystapity istotne statystycznie rdznice

w wartosciach stabilnosci pomiedzy grupami Z i O (tabela 33).

86



5.6 Analiza wplywu treningu oporowego prostownikow stawu kolanowego,
wykonywanego w zamkni¢tym i otwartym oraz jedynie w zamknietym
lancuchu kinematycznym, na maksymalny moment sily prostownikow
i zginaczy tego stawu

Analizy wewnatrzgrupowe w grupie O - prostowniki

Dla wartosci w tabeli 34, w badanych tygodniach, analiza wariancji na poziomie istotnosci
statystycznej p<0,05 wykazala, iz mozna bylo odrzuci¢ hipotezy o jednorodnosci wariancji

pomiedzy wartosciami badanych zmiennych.

Tabela 34. Wynik analizy wariancji ANOVA w celu okreslenia istotnych roznic pomiedzy pomiarami
wartosci zmiennej PR w 4, 8 i 12 tygodniu po rekonstrukcji WKP.

Zmienna F p

PR [Nm] 10,656 0,001

Otrzymane wartosci analiz dowodza, iz wystapity istotne statystycznie roznice migdzy
poszczegblnymi pomiarami w warto$ciach zmiennej PR (tabela 34). Dla zmiennej PR test
post-hoc RIR Tukeya wykazat istotne statystycznie roznice pomiedzy 4 a 12 tygodniem po
rekonstrukcji WKP (tabela 35, wykres 19).

Tabela 35. Test post-hoc RIR Tukeya dla zmiennej PR w poszczegdlnych tygodniach pomiarowych,

z p<0,05.
4 8 12
Zmienna Wartosci réznicujace
297,24 429,97 569,66
PR4 0,072 0,001
PRS8 0,072 0,055
PR12 0,001 0,055
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Wykres 19. Zmiany zmiennej PR w poszczegolnych tygodniach pomiarowych * p<0,05.
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Analizy wewnatrzgrupowe w grupie Z - prostowniki

Dla wartosci w tabeli 36, w badanych tygodniach, analiza wariancji, na poziomie istotnosci
statystycznej p<0,05 wykazala, iz mozna bylo odrzuci¢ hipotezy o jednorodnosci wariancji

pomiedzy wartosciami badanych zmiennych.

Tabela 36. Wynik analizy wariancji ANOVA w celu okreslenia istotnych roznic pomiedzy pomiarami
wartosci zmiennej PR w 4, 8 i 12 tygodniu po rekonstrukcji WKP.

Zmienna F p

PR [Nm] 23,067 0,001

Otrzymane wartosci analiz dowodza, iz wystapity istotne statystycznie roznice migdzy
poszczegdlnymi pomiarami w warto$ciach zmiennej PR (tabela 36). Dla zmiennej PR test
post-hoc RIR Tukeya wykazat istotne statystycznie réznice pomi¢dzy 4 a 8 1 12 tygodniem po
rekonstrukcji WKP (tabela 37, wykres 20).

Tabela 37. Test post-hoc RIR Tukeya dla zmiennej PR w poszczegdlnych tygodniach pomiarowych,

z p<0,05.
4 8 12
Zmienna Wartosci réznicujace
324,24 498,55 620,07
PR4 0,001 0,001
PRS8 0,001 0,020
PR12 0,001 0,020
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Wykres 20. Zmiany zmiennej PR w poszczegolnych tygodniach pomiarowych * p<0,05.
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Analizy miedzygrupowe - prostowniki

Dla wartosci w tabeli 38 w badanych grupach Z i O, analiza wariancji na poziomie istotnosci
statystycznej p<0,05 wykazala, iz mozna bylo odrzuci¢ hipotezy o jednorodnosci wariancji

pomiedzy wartosciami badanych zmiennych.

Tabela 38. Wynik analizy wariancji ANOVA w celu okreslenia istotnych roznic pomiedzy grupami
Z i O, w pomiarach wartosci zmiennej PR w 4, 8 i 12 tygodniu po rekonstrukcji WKP.

Zmienna F p

PR4 [Nm] 0,314 0,578
PRS [Nm] 1,439 0,238
PRI12 [Nm] 1,010 0,301

Otrzymane wartosci analiz dowodza, iz nie wystapity istotne statystycznie rdznice
w wartosciach zmiennej PR pomiedzy grupami wykonujgcymi trening w zamknig¢tym

1 otwartym oraz jedynie w zamknigtym tancuchu kinematycznym.
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Analizy wewnatrzgrupowe w grupie O - zginacze

Dla wartosci w tabeli 39, w badanych tygodniach, analiza wariancji, na poziomie istotnosci
statystycznej p<0,05 wykazala, iz mozna bylo odrzuci¢ hipotezy o jednorodnosci wariancji

pomiedzy wartosciami badanych zmiennych.

Tabela 39. Wynik analizy wariancji ANOVA w celu okreslenia istotnych roznic pomiedzy pomiarami
wartosci zmiennej ZG w 4, 8 i 12 tygodniu po rekonstrukcji WKP.

Zmienna F p

ZG [Nm] 15,702 0,000

Otrzymane wartosci analiz dowodza, iz wystapity istotne statystycznie roznice migdzy
poszczegolnymi pomiarami w wartosciach zmiennej ZG (tabela 39).
Dla zmiennej ZG test post-hoc RIR Tukeya wykazal istotne statystycznie roznice

pomiedzy 4 a 8 1 12 tygodniem po rekonstrukcji WKP (tabela 40, wykres 21).

Tabela 40. Test post-hoc RIR Tukeya dla zmiennej ZG w poszczegolnych tygodniach pomiarowych,

z p<0,05.
4 8 12
Zmienna Wartosci réznicujace
269,37 381,71 444,89
7G4 0,002 0,001
7G8 0,002 0,125
7G12 0,001 0,125
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Analizy wewnatrzgrupowe w grupie Z - zginacze

Dla wartosci w tabeli 41, w badanych tygodniach, analiza wariancji, na poziomie istotnosci
statystycznej p<0,05 wykazala, iz mozna bylo odrzuci¢ hipotezy o jednorodnosci wariancji

pomiedzy wartosciami badanych zmiennych.

Tabela 41. Wynik analizy wariancji ANOVA w celu okreslenia istotnych roznic pomiedzy pomiarami
wartosci zmiennej ZG w 4, 8 i 12 tygodniu po rekonstrukcji WKP.

Zmienna F p

ZG [Nm] 23,015 0,001

Otrzymane wartosci analiz dowodza, iz wystapity istotne statystycznie roznice migdzy
poszczegdlnymi pomiarami w warto$ciach zmiennej ZG (tabela 41). Dla zmiennej ZG test
post-hoc RIR Tukeya wykazat istotne statystycznie réznice pomiedzy 4 a 8 1 12 tygodniem po
rekonstrukcji WKP (tabela 42, wykres 22).

Tabela 42. Test post-hoc RIR Tukeya dla zmiennej ZG w poszczegolnych tygodniach pomiarowych,

z p<0,05.
4 8 12
Zmienna Wartosci réznicujace
287,07 397,48 454,12
7G4 0,001 0,001
7G8 0,001 0,069
7G12 0,001 0,069
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Analizy miedzygrupowe - zginacze

Dla wartosci w tabeli 43, w badanych grupach Z i O, analiza wariancji, na poziomie istotnosci
statystycznej p<0,05 wykazata, iz nie mozna byto odrzuci¢ hipotezy o jednorodnosci wariancji

pomiedzy wartosciami badanych zmiennych.

Tabela 43. Wynik analizy wariancji ANOVA w celu okreslenia istotnych réznic pomiedzy grupami
Z i O, w pomiarach wartosci zmiennej ZG w 4, 8 i 12 tygodniu po rekonstrukcji WKP.

Zmienna F p

7G4 [Nm] 0,503 0,482
ZG8 [Nm] 0,342 0,562
ZG12 [Nm] 0,176 0,677

Otrzymane wartosci analiz dowodza, iz nie wystapily istotne statystycznie rdéznice

w wartosciach zmiennej ZG pomigdzy grupami Z 1 O.
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5.7 Analiza wplywu treningu prostownikow stawu kolanowego,
wykonywanego w zamkni¢tym i otwartym oraz jedynie w zamknietym
lancuchu kinematycznym, na bol i poczucie jakosci funkcjonowania
tego stawu.

Analizy wewnatrzgrupowe w grupie O - IKDC

Dla wartosci w tabeli 44, w badanych tygodniach, analiza wariancji na poziomie istotnosci
statystycznej p<0,05 wykazala, iz mozna bylo odrzuci¢ hipotezy o jednorodnosci wariancji

pomiedzy wartosciami badanych zmiennych.

Tabela 44. Wynik analizy wariancji ANOVA w celu okreslenia istotnych roznic pomiedzy pomiarami
wartosci zmiennej I, w 4, 8 i 12 tygodniu po rekonstrukcji WKP.

Zmienna F p

1[%] 59,661 0,001

Otrzymane warto$ci analiz dowodza, iz wystapity istotne statystycznie roznice migdzy
poszczegdlnymi pomiarami w wartosciach IKDC (tabela 30). Dla zmiennej I test post-hoc
RIR Tukeya wykazat istotne statystycznie roznice pomigdzy 4, 8 1 12 tygodniem po
rekonstrukcji WKP (tabela 45, wykres 23).

Tabela 45. Test post-hoc RIR Tukeya dla zmiennej I w poszczegolnych tygodniach pomiarowych,

z p<0,05.
4 8 12
Zmienna Wartosci roznicujace
38,37 53,00 71,21
14 0,001 0,001
I8 0,001 0,001
112 0,001 0,001
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Analizy wewnatrzgrupowe w grupie Z - IKDC

Dla wartosci w tabeli 46 w badanych tygodniach, analiza wariancji na poziomie istotnosci
statystycznej p<0,05 wykazala, iz mozna bylo odrzuci¢ hipotezy o jednorodnosci wariancji

pomiedzy wartosciami badanych zmiennych.

Tabela 46. Wynik analizy wariancji ANOVA w celu okreslenia istotnych roznic pomigdzy pomiarami
wartosci zmiennej I'w 4, 8 i 12 tygodniu po rekonstrukcji WKP.

Zmienna F p

I[Nm] 26,329 0,001

Otrzymane wartosci analiz dowodza, iz wystapity istotne statystycznie roznice migdzy
poszczegdlnymi pomiarami w wartosciach IKDC (tabela 46). Dla zmiennej I test post-hoc
RIR Tukeya wykazatl istotne statystycznie réznice pomiedzy 4 a 8 1 12 tygodniem po
rekonstrukcji WKP (tabela 47, wykres 24).

Tabela 47. Test post-hoc RIR Tukeya dla zmiennej I w poszczegolnych tygodniach pomiarowych,

z p<0,05.
4 8 12
Zmienna Wartosci réznicujace
41,43 59,38 71,62
14 0,001 0,001
I8 0,001 0,013
112 0,001 0,013
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Analizy miedzygrupowe - IKDC

Dla wartosci w tabeli 48, w badanych grupach, analiza wariancji na poziomie istotnosci
statystycznej p<0,05 wykazata, iz nie mozna byto odrzuci¢ hipotezy o jednorodnosci wariancji

pomiedzy wartosciami badanych zmiennych.

Tabela 48. Wynik analizy wariancji ANOVA w celu okreslenia istotnych réznic pomiedzy grupami
Z i O, w pomiarach wartosci zmi-Oennej I w 4, 8 i 12 tygodniu po rekonstrukcji WKP.

Zmienna F p
14 [%)] 1,167 0,287
18 [%] 2,127 0,153

112 [%] 0,012 0,914

Otrzymane wartosci analiz dowodzg, iz nie wystapity istotne statystycznie rdznice

w wartosciach zmiennej I pomig¢dzy grupami Z 1 O.
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6. Dyskusja

Bezposrednim celem rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego jest poprawa przedniej
stabilnosci stawu kolanowego (Kiapour i Murray 2014). Postgpowanie rehabilitacyjne po
operacji to wielomiesigczny proces, ktory ukierunkowany jest na powrdt pacjenta do poziomu
sprawnosci sprzed urazu, a nawet podwyzszenia tego poziomu. Rehabilitowani pacjenci
niejednokrotnie majg obcigzenia z przesztosci, oparte na zaniedbaniach dotyczacych, mi¢dzy
innymi, podstaw motorycznosci. Protokot usprawniania pooperacyjnego nie przywrdci im
pelnej sprawnosci, lecz moze zwrdci¢ ich zainteresowania w stron¢ ukierunkowanego
rozwoju motorycznego. Celem rehabilitacji jest tez budowanie $wiadomos$ci wlasnego ciata
1 dalszy rozwdj sprawnosci oparty o fundamentalng wiedzg teoretyczng i1 praktyczng. To
moment zwrotny W rozumieniu usprawniania ruchowego dla wielu pacjentow.
Niejednokrotnie jest to pierwsze zetknigcie si¢ tych osdb z celowym procesem postepowania,
jakim jest trening.

Po rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego, wykorzystywane przez
fizjoterapeut¢ metody fizykalne, manualne 1 treningowe powinny przede wszystkim
wspomagac¢ proces gojenia przeszczepu 1 zapobiegaé pogorszeniu jego wydolnosci
(Shelbourne 1 Nitz 1990). Obecnie uznaje si¢, ze ¢wiczenia oporowe prostownikdéw stawu
kolanowego, u pacjentoéw po rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego, powinny by¢
wykonywane zardéwno w zamknietym, jak 1 otwartym tancuchu kinematycznym (Glass 1 wsp.
2010, Jewiss 1 wsp. 2017). Jednakze ten drugi z wymienionych typoéw lancucha
kinematycznego moze stanowié¢ zagrozenie dla gojacego si¢ przeszczepu (Bynum i wsp.
1995, Heijne 1 Werner 2007). Stad wcigz poszukuje si¢ odpowiedzi na pytanie kiedy mozna
wprowadzi¢ otwarty tancuch kinematyczny do treningu oraz jakie obcigzenia nalezy stosowac
(Glass 1 wsp. 2010, Jewiss 1 wsp. 2017).

Zgodnie z celem badan, dokonano weryfikacji pierwszej hipotezy badawczej
zakladajacej, ze trening oporowy prostownikdw stawu kolanowego, wykonywany
w zamknigtym 1 otwartym lancuchu kinematycznym, rozpoczety w pigtym tygodniu po
rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego, nie ma wpltywu na przednia stabilnos¢ stawu
kolanowego.

Hipoteza ta zostala postawiona na podstawie analizy prac naukowych, wykazujacych
brak bezposredniego wptywu zaréwno pozytywnego, jak i negatywnego tych ¢wiczen na
przednig stabilnos¢ stawu kolanowego (Barcellona i wsp. 2015, Bieler i wsp. 2014, Morrissey
1 wsp. 2000, Morrissey 1 wsp. 2009, Mikkelsen 1 wsp. 2000, Perry i wsp. 2005a, Perry 1 wsp.
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2005b, Tagesson 1 wsp. 2008). Szczegdlowa analiza uzyskanych wynikéw pomiarow
przedniej stabilnosci stawu kolanowego, na podstawie badan wilasnych potwierdzita
postawiong hipotez¢. Brak istotnie statystycznych réznic (p<0,05) w pomiarze
artrometrycznym dotyczyt zarowno poréwnania wynikéw w kazdym z 3 okresow (4, 8 1 12
tydzien po operacji), jak 1 poréwnania wynikéw pomiedzy grupami. Grupa O wykonywata
trening oporowy prostownikéw operowanego stawu kolanowego zardwno w zamknigtym, jak
1 otwartym tancuchu kinematycznym, a grupa Z wykonywata ¢wiczenia jedynie
w zamknigtym lancuchu kinematycznym. W niniejszej pracy nie byty porownywane wyniki
pomiedzy konczyng operowana, a konczyng zdrowa.

Jednym z atutéw niniejszych badan jest wykorzystanie do pomiaréw przedniej
stabilno$ci stawu kolanowego bardziej wiarygodnego i nowoczes$niejszego niz KT-1000,
artrometru GNRB (Robert i wsp. 2009). Kolejnym jest fakt, iz pomiary te byly wykonane
poczatkowo przed rozpoczeciem procesu treningowego, a nastepnie w trakcie 1 po jego
zakonczeniu. To umozliwitlo wykonanie analizy dynamiki zmiennosci w kolejnych okresach
pomiarowych oraz poréwnanie tej dynamiki pomi¢dzy grupami. Jakkolwiek nie odnotowano
istotnych statystycznie rdéznic, to dynamika zmiennosci S$rednich warto$ci pomiardéw
artrometrycznych wzrosta w grupie O o 4,9%, pomig¢dzy 4 a 12 tygodniem pooperacyjnym.
Nalezy pamigtaé, ze wzrost wartosci wynikow artrometrii jest rownowazny z pogorszeniem
przedniej stabilnosci stawu kolanowego. Ze wzgledu na brak kontynuacji pomiaréw po
12 tygodniu, nie mozna wykluczy¢ dalszego trendu wzrostowego tych wartosci. Jednakze,
z punktu widzenia praktyki rehabilitacyjnej 1 badan naukowych, czas od 12 tygodnia po
operacji wigzadla krzyzowego przedniego jest okresem, w ktorym 1aczenie ¢wiczen
oporowych w zamknigtym i otwartym tancuchu kinematycznym jest powszechne i uznane za
standard postepowania (Glass i wsp. 2010, Jewiss i wsp. 2017).

Po rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego, uwzglednia si¢ dwa okresy,
w ktorych graft jest najbardziej podatny na uszkodzenie lub rozciagniecie. Pierwszy z nich
dotyczy pierwszych kilku tygodni po operacji i jest zwigzany z miejscem mocowania
przeszczepu (Hooper i wsp. 2002). W miar¢ uplywu czasu miejsce mocowania staje si¢
trwalsze, lecz czgs$¢ graftu utworzona przez tkanki migkkie ulega ostabieniu, az do momentu,
w ktorym jej odpornos¢ na rozcigganie jest najmniejsza. Uwaza sig, ze zjawisko to wystepuje
okoto 10-12 tygodnia po operacji (Kohn i Rose 1994, Kurosaka 1 wsp. 1987). Stad
przypuszczenie, iz trening w otwartym lancuchu kinematycznym, rozpoczgty w pierwszych

kilku tygodniach po operacji, moze mie¢ negatywny wpltyw na miejsce mocowania graftu,

103



natomiast trening wykonywany pod koniec 3 miesigca po operacji moze skutkowal
rozciggnigciem, czy uszkodzeniem cze¢sci graftu utworzonej przez tkanki migkkie. Trening
wykonywany przez badanych w niniejszej pracy, trwajacy od 5 do 12 tygodnia po operacji,
byt zwigzany z drugim okresem ostabienia graftu.

Sposrdd prac analizujacych wplyw treningu na przednig stabilnos$¢ stawu kolanowego
jedynie badania Morrissey 1 wsp. (2000) uwzgledniaty analize przedniej stabilnosci stawu
kolanowego u pacjentow wykonujacych trening w zamknigtym oraz otwartym tancuchu
kinematycznym w pierwszym okresie oslabienia graftu, czyli pomigdzy 2 a 6 tygodniem po
operacji. Pomiar przed 1 po czterotygodniowym procesie treningowym zostal dokonany za
pomocg artrometru Knee Signature System. Konkluzjg badan byto stwierdzenie, iz trening
wykonywany w otwartym tanicuchu kinematycznym, w pierwszym okresie oslabienia graftu,
nie ma negatywnego wplywu na przednig stabilnos¢ stawu kolanowego u pacjentdw po
rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego.

Odmienne wyniki uzyskali Bynum 1 wsp. (1995) w grupie pacjentow po rekonstruke;ji
wi¢zadta krzyzowego przedniego, ktdrzy rozpoczgli wykonywanie ¢wiczen w otwartym
tanicuchu kinematycznym w 6 tygodniu po operacji. W grupie tej zaobserwowano, za pomoca
artrometru KT-1000, pogorszenie przedniej stabilnosci operowanego stawu kolanowego,
w poréwnaniu z grupa pacjentow wykonujacych ¢wiczenia w zamknigtym ‘lancuchu
kinematycznym. Pomiar wykonywany byl rok po operacji. Na niekorzys¢ tych badan,
Ww poréwnaniu z badaniami zawartymi w niniejszej pracy, przemawia wykonanie artrometrii
przed wprowadzeniem treningu oporowego prostownikow stawu kolanowego. Dodatkowo
w pracy Bynum 1 wsp. (1995) nie kontrolowano obcigzenia treningowego, a opis
wykonywanych ¢wiczen nie byl precyzyjny. Mianowicie opisano jedynie, iz ¢wiczenia
oporowe byly wykonywane w otwartym tancuchu kinematycznym, w warunkach
izotonicznych, bez zawarcia istotnych szczegdtow dotyczacych miedzy innymi pozycji
wyjsciowej, czy rodzaju zastosowanego obcigzenia zewnetrznego.

Pogorszenie przedniej stabilnosci stawu kolanowego zaobserwowali takze Heijne
1 Werner (2007) w grupie pacjentéw, u ktorych przeszczep pobrany zostat z migsni kulszowo-
goleniowych, a ¢wiczenia w otwartym lancuchu kinematycznym zostalty wprowadzone
w 5 tygodniu po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego. Tutaj takze artrometria byta
wykonana za pomoca urzadzenia KT-1000 i1 nie wykonano pomiaréw przed rozpoczeciem
procesu treningowego. Zaleta byt fakt, iz objeto$¢ treningowa zostala zarejestrowana po

zakonczeniu kazdej sesji rehabilitacyjnej, jednakze nie wykonano analizy poréwnawczej tych
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wynikow pomiedzy grupami. Niemniej jednak, badacze nie byli w stanie wytlumaczyc,
dlaczego pogorszenie stabilnosci nastgpito jedynie w grupie pacjentow, u ktorych przeszczep
byt pobrany z migs$ni kulszowo-goleniowych, a nie u osob, u ktérych przeszczep zostat
pobrany z wi¢zadla rzepki. Jednakze Hantes i wsp. (2004) zaobserwowali istotny efekt
uboczny ¢wiczen w postaci poszerzenia tunelu znajdujacego si¢ w kosci piszczelowej
u pacjentdw, u ktorych wczesnie rozpoczynano intensywng rehabilitacje ruchowa.
Poszerzenie tunelu piszczelowego moze skutkowaé pogorszeniem przedniej stabilno$ci
operowanego stawu kolanowego. Podsumowujac, wyniki niniejszych badan pozostaja
w opozycji do wynikdéw uzyskanych przez Heijne 1 Werner (2007).

Brak istotnie statystycznych roznic (p<0,05) w pomiarze artrometrycznym w grupie
wykonujacej ¢wiczenia jedynie w zamknigtym tancuchu kinematycznym potwierdza druga
hipotez¢ badawcza. Wyniki te sg zgodne z wynikami prac dotyczacych nie tylko pacjentow
pooperacyjnych, ale takze pacjentdw z uszkodzeniami wigzadta krzyzowego przedniego oraz
0sob zdrowych (Bynum i wsp. 1995, Morrissey 1 wsp. 2000, Mikkelsen 1 wsp. 2000, Perry
1 wsp. 2005a, Perry 1 wsp. 2005b, Tagesson i wsp. 2005, Tagesson i wsp. 2008). Niemniej
jednak, dynamika zmienno$ci S$rednich warto$ci pomiardw artrometrycznych wzrosta
w grupie Z o 4,3%, pomiedzy 4 a 12 tygodniem pooperacyjnym. Ze wzgledu na brak
kontynuacji pomiaréw po 12 tygodniu, w tej grupie takze nie mozna wykluczy¢ dalszego
trendu wzrostowego.

Istotnym czynnikiem, ktéry moze wptynac na przednia stabilno$¢ stawu kolanowego
jest obcigzenie stosowane w treningu (Barcellona i wsp. 2015, Barcellona 1 wsp. 2016,
Morrissey 1 wsp. 2009, Nicholettos 1 wsp. 2013). Najczgstszym sposobem wyznaczania
obcigzenia treningowego w rehabilitacji, stosowanym w badaniach nad stabilnoscig stawu
kolanowego, jest wyznaczanie maksymalnej liczby powtérzen ¢wiczenia z zadanym
obcigzeniem (Jewiss i wsp. 2017). Doswiadczenia zespotu lekarzy i fizjoterapeutéw centrum
medycznego, w ktérym przeprowadzono badania do niniejszej pracy pokazuja, ze taki sposob
jest bardzo czesto niemozliwy ze wzgledu na dolegliwosci bolowe i1 bezpieczenstwo
pacjentow po rekonstrukcji wigzadla krzyzowego przedniego. W niniejszej pracy
zastosowane obcigzenia byly dobierane na podstawie subiektywnych odczu¢ pacjentéw przy
zastosowaniu skali OMNI-RES. Atutem niniejszych badan jest fakt, iz ten sposob jest
najbardziej zblizony do metod wykorzystywanych w codziennej praktyce fizjoterapeutyczne;.

Stad kolejnym wnioskiem badan witasnych moze by¢ stwierdzenie, iz zastosowane
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obcigzenia, z wykorzystaniem skali OMNI-RES, w treningu prostownikdw stawu
kolanowego sa bezpiecznie dla pacjentow w 2 1 3 fazie rehabilitacji.

Jedyne badania, ktore porownywaty wptyw stosowania réznych obcigzen w treningu
rehabilitacyjnym u pacjentow po rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego zostaty
wykonane przez Bieler 1 wsp. w 2014 roku. Wykazali oni, Zze ¢wiczenia oporowe
prostownikow stawu kolanowego, wykonywane w otwartym tancuchu kinematycznym, nie
maja negatywnego wplywu na przednig stabilno$¢ stawu kolanowego, bez wzgledu na
zastosowane obcigzenia.

W prezentowanych badaniach wykonano takze pomiar sity migsniowej w warunkach
izometrycznych na dynamometrze BTE Primus RS. Pomiar wykonywany byl przed
1 po zakonczeniu okresu treningowego oraz w 4 tygodniu jego trwania (czyli w 4, 8 1 12
tygodniu po rekonstrukcji wigzadla krzyzowego przedniego).

Wiele badan wykazato trwale ostabienie sity mig¢snia czworoglowego u pacjentow po
rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego (Keays 1 wsp. 2001, Kobayashi 1 wsp. 2004,
Konishi i wsp. 2002). Powszechny jest poglad, iz przywrocenie prawidlowej sity migsniowe;j
jest jednym z gldwnych celow rehabilitacji pozabiegowej (Thomas i wsp. 2013).
Niewyréwnany balans migsniowy pomiedzy konczynami moze wptywaé na zwigkszone
ryzyko ponownego urazu, to natomiast wynika mie¢dzy innymi ze zwigzku sily mig¢sniowej
z dynamiczng stabilizacjg stawu (Katayama i wsp. 2004, Nakamura i wsp. 2002).

Naukowcy wcigz szukaja najskuteczniejszych i najszybszych sposobow ksztaltowania
sity migsniowej. Chmielewski 1 wsp. (2005) sugeruja, iz oslabienie migsnia czworogtowego
spowodowane jest pogorszeniem mozliwosci $wiadomej jego aktywacji, co sugeruje
fizjoterapeutom wykorzystywanie w swojej praktyce ¢wiczen proprioceptywnych. Niemniej
jednak, najskuteczniejszym sposobem przywracania sily migsniowej u pacjentdéw po
rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego jest trening oporowy (Augustsson 2013).
Moze by¢ on wykonywany w zamknigtym lub otwartym tancuchu kinematycznym, a takze
taczy¢ oba typy tancucha (Glass i wsp. 2010).

Trzecia hipoteza badawcza zaktadata, iz trening oporowy prostownikow stawu
kolanowego, wykonywany w zamkni¢tym i otwartym tancuchu kinematycznym, powoduje
wiekszy przyrost maksymalnego momentu sily prostownikéw stawu kolanowego
W porownaniu z treningiem wykonywanym jedynie w zamknigtym tancuchu kinematycznym,
u oséb po rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego. Brak istotnych roznic

w warto$ciach maksymalnych momentéw sit prostownikoéw stawu kolanowego pomigdzy
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grupami w kazdym z okresoOw pomiarowych (tj. w 4, 8 1 12 tygodniu po rekonstrukc;ji
wiezadla krzyzowego przedniego), neguje postawiong hipotezg. Fakt ten potwierdzaja wyniki
uzyskane przez Heijne i Werner (2007), Morrissey 1 wsp. (2002) oraz Perry i wsp. (2005a),
ktérzy w swoich pracach badawczych wprowadzali ¢wiczenia oporowe w otwartym tancuchu
kinematycznym, odpowiednio w: 2, 5 1 8 tygodniu po rekonstrukcji wigezadta krzyzowego
przedniego. W pracy Heijne i Werner (2007) pomiar sity migsniowej zostat przeprowadzony
w warunkach izokinetycznych w 3, 6 1 12 miesigcu po operacji, natomiast Morrissey
1 wsp. (2002) oraz Perry i wsp. (2005a) przeprowadzili ocen¢ sily w warunkach
izometrycznych. Pomimo faktu, ze w szeroko pojetej fizjoterapii izokinetyczna ocena sity
mig$niowe] uznawana jest za zloty standard, to jej wykonanie zalecane jest dopiero po 3
miesigcu od rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego.

Szczegdtowa analiza wynikow prezentowanych badan wykazala, iz pomiedzy
4 a 12 tygodniem po rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego catkowity procentowy
wzrost wartosci sity prostownikéw wyniost 92% w grupie O 1 91% w grupie Z, co swiadczy
o skutecznosci treningu. Jakkolwiek przyrost tych wartosci po 8 tygodniach treningu byt
istotny statystycznie i podobny w obu grupach, to réznice istotne statystyczne pomiedzy
4 a 8 oraz 8 a 12 tygodniem treningu wystapity jedynie w grupie Z.

Odmienne wyniki uzyskali Mikkelsen 1 wsp. (2000), ktorzy jako jedyni takze
poréwnywali ¢wiczenia w tancuchu kinematycznym zamknigtym i otwartym z ¢wiczeniami
wykonywanymi jedynie w zamknigtym tancuchu kinematycznym. W tych badaniach
¢wiczenia wykonywane w obu typach tancucha kinematycznego powodowaty wigkszy
przyrost sity prostownikéw stawu kolanowego. Wyniki takie nie muszg by¢ powodowane
roznicg dotyczaca tancucha kinematycznego, a faktem, ze objetos¢ treningowa w pierwszej
grupie byla wigksza niz w drugiej. Druga roznica pomigdzy badaniami zawartymi
W niniejszej pracy, a badaniami Mikkelsen 1 wsp. (2000) jest dluzszy czas trwania treningu
oraz przeprowadzenie pomiaru sily jednorazowo po 6 miesigcu od momentu wykonania
operacji. Nie mozna wykluczy¢ tego, ze wydtuzenie okresu treningowego w niniejszych
badaniach wptyneloby na wieksza réznice w uzyskanych warto$ciach. Aczkolwiek, jak juz
wyzej wspomniano, rehabilitacja po 12 tygodniu od rekonstrukcji wiezadta krzyzowego
przedniego jest okresem, w ktorym taczenie ¢wiczen oporowych w zamknigtym i otwartym
tancuchu kinematycznym jest uznane za bezpieczne, a nawet pozadane (Glass 1 wsp. 2010,

Jewiss 1 wsp. 2017).
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Tagesson 1 wsp. (2008) swoje badania przeprowadzali na pacjentach z uszkodzeniem
wiezadla krzyzowego przedniego. Tutaj 16-tygodniowy trening prostownikow stawu
kolanowego w otwartym tancuchu kinematycznym okazal si¢ by¢ bardziej warto$ciowy niz
trening w zamknigtym tancuchu kinematycznym, pod wzgledem przyrostu sity migsniowe;.
Istotna statystycznie roznica pomiedzy grupami wystgpila w pomiarze sily, wykonywanym
w warunkach izokinetycznych, w otwartym fancuchu kinematycznym. Brak rdéznic istotnych
statystycznie dotyczyl wykonania jednego powtorzenia przysiadu jednondz z maksymalnym
obcigzeniem, ktéry byl pomiarem wykonanym w zamknigtym lancuchu kinematycznym.
W badaniach pacjentow po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego nie jest mozliwe
wykonanie pomiaru jednego maksymalnego powtorzenia w pierwszych 6 miesigcach po
operacji, ze wzgledu na istniejace ryzyko uszkodzenia operowanego stawu kolanowego.

Na dynamiczng stabilizacj¢ stawu kolanowego wplywa nie tylko sita migsnia
czworogtowego uda, ale takze sita migsni kulszowo-goleniowych (Nakamura i wsp. 2002).
Jednakze, w prezentowanych badaniach pacjenci z obu grup wykonywali jedynie trening
oporowy prostownikéw stawu kolanowego, a ¢wiczenia oporowe, akcentujace przede
wszystkim zginacze, nie zostaly uwzglgdnione w programie treningowym. Nalezy jednak
pamigta¢ o tym, ze opisywane C¢wiczenia takze istotnie angazujag migsnie kulszowo-
goleniowe, co potwierdzaja badania Hammond i wsp. (2016).

Szczegotowa analiza wynikdéw przeprowadzonych badan pozwolita stwierdzi¢ istotny
statystycznie przyrost sity zginaczy zaréwno w pierwszych 4, jak i w ostatnich 4 tygodniach
treningu, w obu badanych grupach. Po 8 tygodniach treningu catkowity procentowy wzrost
srednich warto$ci maksymalnych momentdw sit zginaczy wyniost 58% w grupie Z 1 64%
w grupie O. Nie odnotowano wynikdw istotnych statystycznie pomigdzy grupami, w zadnym
z okresow pomiarowych. Natomiast biorgc pod uwage analize¢ dynamiki zmiennosci,
zauwazono spadek trendu wzrostowego o 24% w grupie Z i 0 26% w grupie O w 12 tygodniu
po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego w poréwnaniu z tygodniem 8.

Uznaje si¢, iz zmiany w sile mie$niowej sa wynikiem polaczenia aktywacji
neurologicznej 1 adaptacji migsni szkieletowych (Moritani 1993). Przyrost sily migsniowej
w pierwszych czterech tygodniach treningu, wigkszy niz w czterech kolejnych, jest
najprawdopodobniej zwigzany z adaptacja ukladu nerwowego, a nie z hipertrofia, dzigki
czemu dochodzi do wyksztalcenia bardziej efektywnych wzorcow aktywacji ukladu
mig$niowego w poczatkowej fazie treningowej (Hoffman i wsp. 2009, Moritani i deVries

1979). W prezentowanych badaniach pierwsze 4 tygodnie treningu byly takze zwigzane
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Z rozpoczeciem poruszania si¢ bez pomocy kul, a pomiedzy 4 1 8 tygodniem po rekonstrukcji
wiezadla krzyzowego przedniego, znaczny akcent fizjoterapii byt polozony na ¢wiczenia
majace na celu reedukacj¢ chodu. Fakt ten prawdopodobnie miat wplyw na przyrost sity
zginaczy stawu kolanowego.

Nalezy takze zwrdci¢ uwage na fakt, iz trening oporowy wykonywany przed
rekonstrukcjg wigzadta krzyzowego przedniego pozwala ograniczy¢ deficyt sity migsniowe;,
ktéry obserwuje si¢ w okresie pooperacyjnym (Kim 1 wsp. 2015). Aczkolwiek wciaz brak jest
doniesien naukowych, ktére by poréwnywaly rézne rezimy treningowe w okresie
przedoperacyjnym. Jednakze w niniejszej pracy pacjenci nie wykonywali tego rodzaju
¢wiczen w tym okresie, poniewaz nie bylo to celem badan, a przeprowadzenie treningu
przedoperacyjnego na sali rehabilitacyjnej stanowilo istotne utrudnienie dla oséb badanych.

Kolejnym, bardzo waznym, lecz niekoniecznie wiarygodnym elementem catego
procesu usprawniania po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego, jest zadowolenie
pacjenta z wyniku operacji i prowadzonej fizjoterapii. Dolegliwosci bélowe 1 poczucie jakosci
funkcjonowania stawu kolanowego s3a wartosciami subiektywnymi, a ich pomiar najczesciej
jest dokonywany za posrednictwem ankiet i kwestionariuszy. W badaniach dotyczacych
treningu prostownikow stawu kolanowego u 0sob po uszkodzeniu lub rekonstrukcji wigezadta
krzyzowego przedniego, najczesciej do tego celu uzywano: Hughston Clinic Questionnaire,
Lysholm Knee Scoring Scale, Tegner Activity Level Scale, Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Study, Anterior Knee Pain Scale oraz Visual Analogue Scale (Glass i wsp. 2010,
Jewiss 1 wsp. 2017). Stad czwarta hipoteza badawcza zakladala, ze trening oporowy
prostownikow stawu kolanowego, wykonywany w zamknietym 1 otwartym tancuchu
kinematycznym, powoduje wigksza redukcje bolu i1 wigksza poprawe poczucia jakosci
funkcjonowania stawu kolanowego, niz trening wykonywany jedynie w zamknigtym
tancuchu kinematycznym, u oséb po rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego. Brak
istotnych réznic pomiedzy grupami w pomiarach wynikéw uzyskanych za pomocag
kwestionariusza IKDC, neguje postawiong hipoteze.

Zalozenia hipotezy czwartej zostaly oparte miedzy innymi na wnioskach Wilka
1 wsp. (1997), ktore stwierdzaty, ze program rehabilitacyjny po rekonstrukcji wigzadla
krzyzowego przedniego powinien taczy¢ oba typy tancucha kinematycznego, majac na celu
przywrdcenie pacjentowi sprawnosci fizycznej. Ponadto, konkluzja w badaniach Snyder-
Mackler i wsp. (1995) bylo zatozenie, iz ¢éwiczenia wykonywane jedynie w otwartym

tancuchu kinematycznym, nie sg wystarczajagcym bodzcem dla migsnia czworogltowego uda,
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w odzyskaniu normalnej funkcji stawu kolanowego. Natomiast w pracy Mikkelsen
1 wsp. (2000) wykazano, ze pacjenci z grupy trenujagcej w obu typach *lancucha
kinematycznego, powrdcili szybciej do pelnej aktywnosci fizycznej, niz osoby z grupy
trenujacej jedynie w zamknigtym tancuchu kinematycznym. Jednakze poczucie jakosci
funkcjonowania nie roéznito si¢ pomiedzy grupami, co jest zgodne z wynikami uzyskanymi
w prezentowane] pracy. Brak rdznic pomiedzy trenujagcymi w zamknigtym 1 otwartym
taficuchu kinematycznym, dotyczacych zadowolenia badanych z funkcji stawu kolanowego,
potwierdzaja takze badania Hooper i wsp. (2001), Morrissey 1 wsp. (2000), Morrissey
1 wsp. (2002), Perry 1 wsp. (2005a), Perry 1 wsp. (2005b), Tagesson i wsp. (2008). Badania te
byly przeprowadzane zaréwno na pacjentach po uszkodzeniu, a takze po rekonstrukcji
wiezadta krzyzowego przedniego.

Niniejsze badania nie uwzgledniaty obiektywnych testow analizujacych funkcj¢ stawu
kolanowego. Taka ocena moze by¢ wykonana za pomocg elektronicznych systeméw
analizujacych wzorzec chodu, biegu, czy skoku (Baker 1 wsp. 2016). W 2001 roku Hooper
1 wsp. wykazali brak réznic pomi¢dzy wptywem ¢wiczen wykonywanych w zamknigtym
tancuchu kinematycznym, a ¢wiczeniami wykonywanymi w  otwartym lancuchu
kinematycznym, na funkcje¢ stawu kolanowego. Wykonywali oni obiektywng analiz¢ chodu
w 2, a nastepnie w 6 tygodniu u pacjentéw po rekonstrukcji wigezadta krzyzowego przedniego.

Podsumowujac, wczesne wprowadzenie otwartego lancucha kinematycznego do
programu usprawniania pacjentow po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego nie
wplywa istotnie statystycznie na badane parametry stabilnosci, sity 1 poczucia jakosci
funkcjonowania operowanego stawu, lecz nie wyklucza poprawy w zakresie sprawnosci
ogoblnej oraz w sportach, w ktérych dominuje otwarty tancuch kinematyczny, jak pitka nozna,

czy sporty walki (Cordeiro 1 wsp. 2015).
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7. Podsumowanie

Wyniki prezentowanych przeze mnie badan potwierdzaja dominujacy w literaturze poglad, ze
trening oporowy prostownikow stawu kolanowego, wykonywane w zamknigtym i otwartym
tancuchu kinematycznym oraz jedynie w zamknigtym tafcuchu kinematycznym,
wykonywane w 2 1 3 miesigcu po operacji, nie wptywaja negatywnie na przednia stabilnos¢
stawu kolanowego, a najprawdopodobniej takze na sam przeszczep wiezadta krzyzowego
przedniego. Badania te umozliwiajg fizjoterapeutom wprowadzenie do programu rehabilitacji
¢wiczen w otwartym tancuchu kinematycznym juz od 5 tygodnia po rekonstrukcji wigzadla
krzyzowego przedniego, bez obawy o negatywny wptyw na stabilnos$¢ stawu kolanowego.

U wszystkich badanych przeszczep pobierany byl z migsni kulszowo-goleniowych.
Aby jednoznacznie potwierdzi¢ uzyskane w pracy wyniki, nalezatoby poszerzy¢ badania
o grupy, w ktorych zostalyby wykorzystane przeszczepy zarowno allo- jak 1 autogeniczne,
pobrane z innych czgsci ciata (np. $ciggno migsnia czworogtowego uda, wiezadto rzepki,
$ciggno migsnia piszczelowego przedniego).

Wykorzystanie obu typow tancucha kinematycznego w treningu nie wykazuje wptywu
na wigkszy przyrost, ani sily prostownikdéw, ani sily zginaczy stawu kolanowego,
w poréwnaniu z wykorzystaniem jedynie zamknig¢tego tancucha kinematycznego.
Najprawdopodobniej bardziej istotne jest obcigzenie stosowane w ¢wiczeniach, stad przyszie
prace powinny przeanalizowa¢ wpltyw roznych obcigzen treningowych w pierwszych 3
miesigcach rehabilitacji, na stabilno$¢ stawu kolanowego i sile migsniowa.

W obydwu grupach nie wykazano takze réznic w dolegliwosciach boélowych
1 poczuciu jakosci funkcjonowania stawu kolanowego, co takze potwierdza wigkszos¢
autorow, ktorzy podejmowali podobng tematyke. W zwiagzku z powyzszym nalezy stawiad
pytania: jakie inne korzys$ci moga wynika¢ z zastosowania ¢wiczen w otwartym tancuchu
kinematycznym we wczesnej fazie rehabilitacji po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego

przedniego.
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8. Wnioski

Przeprowadzone badania oraz analiza ich wynikéw pozwalaja sformulowaé nastepujace

wnioski dotyczace treningu oporowego prostownikéw stawu kolanowego u o0séb po

rekonstrukcji wiezadla krzyzowego przedniego.

1.

Trening oporowy prostownikdéw stawu kolanowego wykonywany w zamknigtym
1 otwartym tancuchu kinematycznym, rozpoczety w piatym tygodniu po operacji,
nie ma istotnie statystycznego wptywu na przednig stabilnos¢ stawu kolanowego.
Trening oporowy prostownikdéw stawu kolanowego wykonywany w zamknigtym
fancuchu kinematycznym, rozpoczgty w pigtym tygodniu po operacji, nie ma
istotnie statystycznego wplywu na przednig stabilnos$¢ stawu kolanowego.

Trening oporowy prostownikéw stawu kolanowego, wykonywany w zamknigtym
1 otwartym tancuchu kinematycznym, nie ma istotnie statystycznego wplywu na
wigkszy przyrost maksymalnego momentu sity prostownikdéw i zginaczy stawu
kolanowego, w stosunku do treningu wykonywanego jedynie w zamknigtym
fancuchu kinematycznym.

Trening oporowy prostownikéw stawu kolanowego, wykonywany w zamknigtym
1 otwartym tancuchu kinematycznym, nie ma istotnie statystycznego wpltywu na
poczucie jakosci funkcjonowania tego stawu i mniejsze dolegliwosci bolowe,
w pordéwnaniu do treningu wykonywanego jedynie w zamknigtym tancuchu

kinematycznym.
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Streszczenie

WPLYW TRENINGU PROSTOWNIKOW STAWU KOLANOWEGO NA JEGO
STABILNOSC U OSOB PO REKONSTRUKCJI WIEZADLA KRZYZOWEGO
PRZEDNIEGO

Wprowadzenie: Gléwnym celem fizjoterapii pacjentow po rekonstrukcji wigzadla
krzyzowego przedniego (WKP) jest przywrdécenie peilnej funkcji tego stawu przy
jednoczesnej ochronie gojacego si¢ przeszczepu. Na poczatku lat 90 pojawity si¢ doniesienia
naukowe, z ktorych wynikato, ze ¢wiczenia prostownikdéw stawu kolanowego w otwartym
tancuchu kinematycznym (OLK) moga powodowaé wystepowanie silniejszych dolegliwosci
bolowych i ostabienie wydolnos$ci przeszczepu, a to moze wplywac na pogorszenie przedniej
stabilnosci stawu kolanowego (PSSK). Natomiast wydaje si¢, ze potaczenie Ewiczen
w zamknietym 1 otwartym lancuchu kinematycznym (ZiOLK) moze skutkowaé wickszym
przyrostem sity migsnia czworoglowego uda niz wykonywanie ¢wiczen jedynie

w zamknig¢tym ancuchu kinematycznym (ZLK).

Cel: Celem pracy bylo ustalenie wplywu wczesnego wprowadzenia treningu migsni
prostownikow stawu kolanowego w ZiOLK na PSSK, u oséb po rekonstrukcji WKP.
Poréwnano ponadto trening wykonywany w ZiOLK z treningiem wykonywanym jedynie
w ZEK pod katem wpltywu na sile prostownikéw i1 zginaczy stawu kolanowego, a takze

wptywu na dolegliwosci bolowe 1 poczucie jakosci funkcjonowania tego stawu.

Material i metody: W ramach pracy przebadanych zostalo 39 mezczyzn, w wieku od 20 do
37 lat, u ktérych przeprowadzona zostala rekonstrukcja WKP. Przeszczep byl pobrany ze
Sciegien migs$ni kulszowo-goleniowych. Osoby badane zostaty losowo przydzielone do jednej
z dwoch grup: grupa O (w ktorej badani wykonywali ¢wiczenia oporowe w ZiOLK) i grupa
Z (w ktorej badani wykonywali ¢wiczenia oporowe jedynie w Z1.K). Trening trwat od 5 do 12
tygodnia po operacji.

Sesje pomiarowe zostaty przeprowadzone w 4, 8 1 12 tygodniu po operacji i zawieraty:
pomiar PSSK za pomoca artrometru GNRB, pomiar sity prostownikdw i zginaczy stawu
kolanowego w warunkach izometrycznych za pomoca dynamometru BTE Primus RS oraz
kwestionariusz IKDC 2000, oceniajacy dolegliwosci bolowe 1 poczucie jakosci

funkcjonowania stawu kolanowego.
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Wyniki: Analiza wynikow przeprowadzonych badan wykazata brak istotnych statystycznie

roznic (p<0,05) pomiedzy grupami w zakresie: przedniej stabilno$ci operowanego stawu

kolanowego, w sile zginaczy 1 prostownikdw tego stawu, a takze w subiektywnych

odczuciach bdlu i jakosci funkcjonowania tego stawu. W obu grupach zaobserwowano

natomiast istotny statystycznie przyrost sily zginaczy i prostownikdw operowanego stawu

kolanowego, a takze zmniejszenie dolegliwosci bolowych 1 poprawe subiektywnych odczué

dotyczacych funkcjonowania tego stawu.

Whioski: Przeprowadzone badania oraz analiza ich wynikow pozwalaja sformutowaé

nastepujace wnioski dotyczace treningu oporowego prostownikoéw stawu kolanowego u osob

po rekonstrukcji WKP.

1.

Trening oporowy prostownikéw stawu kolanowego wykonywany w zamknigtym
1 otwartym tancuchu kinematycznym, rozpoczety w piatym tygodniu po operacji,
nie ma istotnie statystycznego wplywu na przednig stabilno$¢ stawu kolanowego.
Trening oporowy prostownikdw stawu kolanowego wykonywany w zamknigtym
fancuchu kinematycznym, rozpoczgty w pigtym tygodniu po operacji, nie ma
istotnie statystycznego wplywu na przednig stabilnos$¢ stawu kolanowego.

Trening oporowy prostownikéw stawu kolanowego, wykonywany w zamknigtym
1 otwartym tancuchu kinematycznym, nie ma istotnie statystycznego wplywu na
wiekszy przyrost maksymalnego momentu sity prostownikéw i zginaczy stawu
kolanowego, w stosunku do treningu wykonywanego jedynie w zamknigtym
fancuchu kinematycznym.

Trening oporowy prostownikéw stawu kolanowego, wykonywany w zamknigtym
1 otwartym lancuchu kinematycznym, nie ma istotnie statystycznego wpltywu na
poczucie jakosci funkcjonowania tego stawu i mniejsze dolegliwosci bdlowe,
w porownaniu do treningu wykonywanego jedynie w zamknigtym lancuchu

kinematycznym.

Stlowa kluczowe: zamkniety *lancuch kinematyczny, otwarty tancuch kinematyczny,

rekonstrukcja wiezadta krzyzowego przedniego, stabilno$é, staw kolanowy
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Summary

THE INFLUENCE OF KNEE EXTENSORS TRAINING ON ITS STABILITY AFTER
ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT RECONSTRUCTION

Introduction: The main goal of the physiotherapy of patients after anterior cruciate ligament
(ACL) reconstruction is to restore the full function of the joint while protecting the healing
graft. At the beginning of the 1990s, scientific reports revealed that the knee extensor
exercises in the open kinetic chain (OKC) might cause greater pain and deterioration of graft
function, and this could affect the deterioration of the knee joint stability (KJS). It also seems
that the combination of exercises in a closed and open kinetic chain (CaOKC) may result in
a greater increase in the strength of the quadriceps femoris than exercises performed only in

a closed kinetic chain (CKC).

Aim: The aim of the study was to determine the impact of early introduction of knee extensor
muscle training in the CaOKC on KIS, in people after ACL reconstruction. In addition,
training performed in the CaOKC was compared with training performed only in the CKC in
terms of the impact on the strength of extensors and flexors of the knee joint, as well as the

impact on pain and the sense of knee joint functional quality.

Material and methods: As part of the study, 39 men aged 20-37 after the ACL
reconstruction were examined. The graft was collected from the tendons of the hamstring
muscles. Subjects were randomly assigned to one of the two groups: group O (in which the
subjects performed resistance exercise in the CaOKC) and group Z (in which the subjects
performed resistance exercises only in the CKC). Training lasted from the Sth to the 12th
week after the ACL reconstruction.

The measurements were carried out at the 4th, 8th and 12th week after surgery and
included: KJS measurement with the GNRB arthrometer, strength measurement of knee
extensors and flexors under isometric conditions using a BTE Primus RS dynamometer and

the IKDC 2000 questionnaire, assessing pain and the sense of knee joint functional quality.

Results: The analysis of the results showed no statistically significant differences (p <0.05)
in: operated knee joint anterior stability, operated knee extensors and flexors muscle strength,

and in the subjective sense of pain and functional quality of this joint between patients

115



performing training in the CaOKC and patients performing training in the CKC only. In both

groups, a statistically significant increase was observed in the strength of flexors and

extensors of the operated knee joint, as well as reduction in pain and improvement of

subjective sense of functional quality of this joint.

Conclusions: The conducted research and performed analysis allow to formulate the

following conclusions regarding resistance training of knee extensors muscles in people after

ACL reconstruction.

l.

Resistance training of knee extensors performed in a closed and open kinetic chain,
started in the fifth week after surgery, has no statistically significant effect on the
anterior stability of the knee joint.

Resistance training of knee extensors performed in a closed kinetic chain, started in
the fifth week after surgery, has no statistically significant effect on the anterior
stability of the knee joint.

Resistance training of knee extensors performed in a closed and open kinetic chain
has no statistically significant impact on the increase in the maximal torque of knee
flexors and extensors, compared to training performed only in a closed kinetic
chain.

Resistance training of knee extensors performed in a closed and open kinetic chain
has no statistically significant impact on the sense of functional quality of this joint
and the sense of pain compared to the training performed in a closed kinetic chain

only.

Key words: close kinetic chain, open kinetic chain, anterior cruciate ligament reconstruction,

laxity, knee joint
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Zalaczniki

Formularz subiektywnej oceny kolana IKDC

Zaznacz kotkiem lub krzyzykiem tylko jedna odpowiedz:

1. Jaki jest najwyzszy poziom aktywnosci, na ktorym dajesz sobie rad¢ bez istotnego bolu

kolana?

Znaczne wysitki, takie jak skoki lub obroty (np. jak w koszykowce, czy pitce noznej)
Znaczne wysitki typu cigzkiej pracy fizycznej, jazdy na nartach, gry w tenisa
Umiarkowane aktywnosci, jak sredniego nasilenia praca fizyczna, biegi, trucht
Lekkiego typu aktywnosci, jak spacery, praca domowa, praca wokot domu

M

Nie jestem w stanie wykona¢ ktdérejkolwiek z powyzszych aktywnosci z powodu bolu
kolana

2. Jak czesto odczuwates/as bol w ciagu ostatnich 4 tygodni:

Stale 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Nigdy

3. Jak ciezki jest bol, gdy go odczuwasz?
Najcigzszy 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Niemabolu

4. W ciagu ostatnich 4 tygodni jak sztywne lub spuchni¢te byto Twoje kolano:
1. Nie byto

2. Lekko

3. Srednio

4. Znacznie

5. Niezwykle silnie

5. Jaki jest najwyzszy poziom aktywnosci, jaki potrafisz osiggnaé bez istotnego obrzgku

Twojego kolana:

1. Znaczne wysitki, takie jak skoki lub obroty (np. w koszykowce, czy pitce noznej)

2. Znaczne wysitki typu cigzkiej pracy fizycznej, jazdy na nartach, gry w tenisa

3. Umiarkowane aktywnosci, jak sredniego nasilenia praca fizyczna, biegi, trucht

4. Lekkiego typu aktywnosci, jak spacery, praca domowa, praca wokdt domu

5. Nie jestem w stanie wykonac ktorejkolwiek z powyzszych aktywnosci z powodu bdlu
kolana

6. Czy Twoje kolano blokowato si¢ lub ,,haczyto” w ciggu ostatnich 4 tygodni lub od czasu
uszkodzenia:
TAK NIE

7.Jakie jest najwyzszy poziom aktywnosci, jaki udaje Ci si¢ podjaé¢ bez zatamywania si¢
kolana?
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1. Znaczne wysikki, takie jak skoki lub obroty (np. w koszykdwece, czy pilce noznej)

2. Znaczne wysitki typu cigzkiej pracy fizycznej, jazdy na nartach, gry w tenisa

3. Umiarkowane aktywnosci, jak sredniego nasilenia praca fizyczna, biegi, trucht

4. Lekkiego typu aktywnosci, jak spacery, praca domowa, praca wokol domu

5. Nie jestem w stanie wykona¢ ktdrejkolwiek z powyzszych aktywnosci z powodu bolu
kolana

8. Jaki jest najwyzszy poziom aktywnosci sportowej, na ktorym mozesz regularnie

funkcjonowac?

l. Znaczne wysikki, takie jak skoki lub obroty (np. w koszykdwce, czy pitce noznej)

2. Znaczne wysilki typu cigzkiej pracy fizycznej, jazdy na nartach, gry w tenisa

3. Umiarkowane aktywnosci, jak sredniego nasilenia praca fizyczna, biegi, trucht

4. Lekkiego typu aktywnosci, jak spacery, praca domowa, praca wokdét domu

5. Nie jestem w stanie wykona¢ ktorejkolwiek z powyzszych aktywnosci z powodu bolu

kolana

9. Na jaki rodzaj czynnosci pozwala Twoje kolano (prosze zaznaczyc¢ ,,x”):

Bez trudnosci | Sprawia Sprawia Niemozliwe
drobne powazne
trudnosci trudnosci

Wchodzenie po schodach

Schodzenie po

schodach

Klekanie na przedniej

powierzchni kolana

Kucanie

Siadanie ze zgigtym

kolanem

Wstawanie z krzesta

Bieg w przdd

Skakanie i lagdowanie

na operowanej konczynie

Szybkie zatrzymywanie si¢

1 startowanie
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10. Jak ocenitbys$ funkcje Twojego kolana w skali od 0 do 10, gdzie 10 oznacza normalna,

wysmienitg funkcje, a 0 niezdolnos¢ do jakichkolwiek codziennych czynnosci w tym sportu?

Obecna funkcja Twojego kolana:

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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