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Wykaz zastosowanych w pracy skrétéw i oznaczen:

ACL - anterior cruciate ligament — wiezadto krzyzowe przednie

ACLR - anterior cruciate ligament reconstruction — rekonstrukcja wigzadta krzyzowego
przedniego

ACL-QOL - anterior cruciate ligament — quality of life — jako$¢ zycia zwigzana z wiezadtem
krzyzowym przednim

AM - anteromedial bundle — peczek przednio-przysrodkowy
ALL - anterolateral ligmament —wiezadto przednio-boczne

BMI - body mass index —wskaznik masy ciata

BPTB - bone-patellar tendon-bone — kos¢-wiezadto rzepki-kosé
BT - biceps tendon - $ciegno m. dwugtowego uda

dMCL - deep medial collateral ligament — warstwa gteboka wiezadta pobocznego
przysrodkowego

G - gracilis — sciegno m. smuktego

IKDC - International Knee Documentation Committee — skala miedzynarodowego komitetu ds.
stawu kolanowego

ITB - iliotibial band — pasmo biodrowo-piszczelowe

LCL - lateral collateral ligament — wiezadto poboczne boczne

LET - lateral extraarticular tenodesis —tenodeza zewnagtrzstawowa boczna
LFC - lateral femoral condyle — ktykie¢ udowy boczny

LM - lateral maniscus —tgkotka boczna

MCL - medial collateral ligament — wiezadto poboczne przysrodkowe

MFC - medial femoral condyle - ktykie¢ udowy przysrodkowy

MM - medial meniscus —tgkotka przysrodkowa

PCL - posterior cruciate ligament — wiezadto krzyzowe tylne

PL - posterolateral bundle — peczek tylno-boczny

PLC - posterolateral complex — kompleks tylno-boczny

PLT - popliteus tendon — $ciegno miesnia podkolanowego

POL - posterior oblique ligmant — wiezadto tylne sko$ne

PROM - patient reported outcome measures — miary wynikow zgtaszane przez pacjentow

PT - patellar tendon — wiezadto rzepki



SH - Soto-Hall test — test Soto-Halla

sMCL - superficial medial collateral ligament — warstwa powierzchowna wigezadta pobocznego
przysrodkowego

ST - semitendinosus — $ciggno m. potsciegnistego
StG — semitendinosus and gracilis — Sciegno m. poétsciegnistego i smuktego
STS - side-to-side — strona ipsilateralna do strony kontralateralnej

VAS -visual analogue scale — skala wzrokowo-analogowa



1. Wstep

1.1. Wprowadzenie

Budowa anatomiczna i biomechanika stawu kolanowego sg bardzo ztozone, a sam
staw narazony jest na réznorodne urazy podczas codziennej aktywnosci. Jako najwiekszy
staw w ludzkim organizmie przenosi znaczne obcigzenia a duze sity, w tym skretne, na
niego oddziatujagce wymagaja angazowania licznych struktur w zapewnieniu jego
prawidtowej funkcji i stabilnosci. W wyniku urazéw dochodzi zaréwno do izolowanych jak
i mnogich, uszkodzen poszczegoélnych struktur. Do najczesciej opisywanych w literaturze
uszkodzonych struktur naleza: wiezadto krzyzowe przednie (ACL), takotki oraz wiezadto
poboczne przysrodkowe (MCL)."® Wiekszo$¢ stanowig uszkodzenia ztozone i mnogie.

Uszkodzenie wiezadta krzyzowego przedniego jest jednym z najczestszych urazow
sportowych i stanowi istotny spotecznie czynnik czasowego wykluczenia chorobowego i
nierzadko ogranicza mozliwosci aktywnosci sportowej. Zgodnie z raportami urazy te
wystepujg u 29-38 osdb na 100 tysiecy mieszkancéw.*® Zdecydowanie czesciej dotyczg
0s6b mtodych. W grupie os6b w wieku 15-39 lat do uszkodzen dochodzi u 91 oséb na 100
tysiecy mieszkancow.” W wiekszosci sg to osoby aktywne zawodowo, czesto na
poczatkowym etapie kariery, dlatego dtuzsza, pourazowa absencja zawodowa stanowi
dla nich problem ekonomiczny i psychologiczny. Dla spoteczenistwa i systemoéw
powszechnych ubezpieczen spotecznych pourazowe zwolnienia chorobowe wigzg sie z
nieobecnoscig w pracy i niosa za sobg istotny koszt socjoekonomiczny, ktéry w Stanach
Zjednoczonych jest szacowany na 38 tys. dolaréw za obywatela z uszkodzonym ACL
poddanego jego rekonstrukc;ji.®

Z tego powodu po urazie skretnym stawu kolanowego z towarzyszacym
uszkodzeniem wiezadta krzyzowego przedniego, ktdrego mozna doznaé¢ zaréwno
podczas uprawiania sportu, jak i podczas aktywnosci zycia codziennego, niezmiernie
wazna jest wczesna diagnostyka, odpowiednie postepowanie terapeutyczne i
rehabilitacyjne. Wtasciwa kwalifikacja chorego do odpowiedniej grupy terapeutyczne;j i
wczesne podjecie leczenia zmniejsza straty finansowe, a przede wszystkim znacznie

przyspiesza powrot chorego do normalnej aktywnosci.



Na przestrzeni lat wypracowano wiele teorii dotyczacych leczenia uszkodzen
wiezadta krzyzowego przedniego. Czesciowe uszkodzenia, z zachowaniem ciggtosci
wiezadta, przez czes¢ autorow i lekarzy klinicystéw kwalifikowane sg do leczenia
zachowawczego z zastosowaniem odpowiedniego protokotu rehabilitacyjnego.®
Zdecydowana wiekszosc¢ istotnych klinicznie uszkodzen to uszkodzenia masywne, z
przerwaniem ciggtosci wiezadta, powodujgce utrate jego funkcji (83%).%'° Pacjenci z
takimi rozpoznaniami kwalifikowani sg do leczenia operacyjnego. Jest to konieczne ze
wzgledu na odczuwalng niestabilnos¢ stawu. Podkreslenia wymaga jednak fakt, ze za
stabilnos¢ stawu kolanowego odpowiada nie tylko wiezadto krzyzowe przednie. Za
proces stabilizacji odpowiedzialne jest wiele struktur i kazda z nich musi byé
odpowiednio zbadana i zdiagnozowana przed podjeciem leczenia. Pourazowa
niestabilnosé¢ stawu kolanowego czesto jest wieloptaszczyznowa i wynika z uszkodzenia
wielostrukturalnego, ktére nalezy leczyé kompleksowo.

Powszechnos¢ uszkodzenia sprawia, ze zabiegi rekonstrukcji wiezadta krzyzowego
przedniego sg, poza endoprotezoplastykami stawéw biodrowych i kolanowych, jednymi
z najczesciej wykonywanych planowych operacji ortopedycznych na $wiecie."'

Operacja rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego polega na wykorzystaniu
graftu (innej tkanki lub materiatu sztucznego) i wszczepieniu go w miejsce natywnego ACL
w celu odzyskania prawidtowej stabilnosci, biomechaniki, a co za tym stoi funkcji stawu.

Poczatkowo operacje byty przeprowadzane z wykorzystaniem klasycznych dostepéw,
»,ha otwarto”, wykorzystujgc artrotomie i uzyskujgc petny wglad do stawu. Wigzato sie to
jednak z nieadekwatnie rozlegtym w stosunku do typu zabiegu operacyjnego dostepem
operacyjnym oraz przedtuzajgcym sie procesem gojenia i rekonwalescencji. Rozwdj
technologii i medycyny, ktory nastgpit w ostatnich dziesiecioleciach, umozliwit
zastosowanie mniej inwazyjnych technik operacyjnych i obechie operacje te
przeprowadzane sg pod kontrolag artroskopu. Na przestrzeni lat opracowano takze wiele
technik dotyczacych wykonywania portali, wykorzystywanych do obrazowania struktur
srodstawowych i wiercenia kanatdow kostnych pod umieszczenie graftu.

Obecnie wykorzystane jest szerokie spektrum materiatéw do tworzenia graftéw -
tkanki autologiczne, tkanki allogeniczne czy przeszczepy sztuczne. W przypadku graftow
autologicznych wykorzystywane sa m.in. sSciegna miesni kulszowo-goleniowych,

wiezadto rzepki wraz z bloczkami kostnymi czy Sciegno m. czworogtowego uda.
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Najczesciej uzywane tkanki allogeniczne to $ciegna miesnia piszczelowego przedniego,
czy sciegno Achillesa.

Rozwojowi ulegty takze techniki mocowania graftu do kosci. Stosowane s3g
réoznego rodzaju zawieszki, skoble, Sruby interferencyjne, guziki czy bloczki kostne
fiksowane w technice press-fit.

Pomimo planowego trybu przeprowadzania operacji umozliwiajgcego optymalne
przygotowanie do zabiegu, zaréwno pacjenta, jak i chirurga, wstepne obserwacje
kliniczne wykazywaty réznice zaréwno w pooperacyjnym obrazie radiologicznym, jak i
wynikach klinicznych oraz zadowoleniu pacjentéw. Rezultat taki obserwowany byt
pomimo stosowania prawidtowej techniki operacyjnej. Rozbieznosci w wynikach
dotyczyty stopnia pooperacyjnego rozwoju zmian zwyrodnieniowych, zaleznosci wyniku
klinicznego od sposobu i kierunku poprowadzenia kanatow kostnych, a przede wszystkim
stopnia pooperacyjnej stabilnosci stawu i powrotu pacjenta do przedoperacyjnego
stopnia sprawnosci ruchowe;.

Z tego powodu bedac lekarzem praktykiem i aktywnym artroskopistg podjgtem sie
wieloaspektowej oceny wptywu stosowanej powszechnie przed laty techniki

rekonstrukcji ACL ,transtibial” w funkcji czasu.



1.2. Anatomia stawu kolanowego

Staw kolanowy jest stawem zawiasowym zmodyfikowanym, w ktérym dochodzi do
zginania, prostowania i ruchow rotacyjnych. Tworza go struktury kostne, chrzastka
stawowa, tgkotki, wiezadta a takze otaczajgca torebka stawowa.'>"?

Do struktur kostnych zalicza sie koniec dalszy kosci udowej, blizszy kosci piszczelowej
oraz rzepke. Elementy kostne czesci dalszej kosci udowej wchodzgce w sktad stawu
kolanowego to ktykcie przysrodkowy i boczny, dét miedzyktykciowy oraz bloczek kosci
udowe;j. Struktury czesci blizszej kosci piszczelowej tworzace staw kolanowy to ktykcie
przysrodkowy i boczny oraz wyniosto$¢ miedzyktykciowa z dwoma guzkami. Wyréznia sie
powierzchnie stawowe na bloczku kosci udowej oraz rzepce dla stawu rzepkowo-
udowego oraz na ktykciach kosci piszczelowej i udowej dla stawu piszczelowo-
udowego.'"® Powierzchnie stawowe pokryte sg chrzastka szklista, ktéra umozliwia ruch
o niskiej wartosci sity tarcia i odpowiada za przenoszenie obcigzen oraz amortyzacje
drgan. Chrzastka nie posiada wtasnego ukrwienia i odzywiana jest poprzez dyfuzje z ptynu
stawowego oraz od strony macierzy kos$ci podchrzestnej.'®'” Chrzastka w obrebie stawu
kolanowego jest najgrubsza w catym organizmie i mierzy 1,98-2,14 mm w stawie
piszczelowo-udowym i 2,5 mm na rzepce.'®?° Nieprawidtowa jej struktura i grubosé,
wynikajgce ze zuzycia lub uszkodzen, prowadza do wzrostu cisnienia w obrebie dobrze
unerwionej warstwy podchrzestnej kosci i powstawania dolegliwosci bélowych.' Ktykcie
kosci piszczelowej swoim ksztattemm nie sg dobrze dopasowane do krzywizn
odpowiadajgcych im ktykci kosci udowej. Nieco wiekszy ktykieé przysrodkowy ma ptaska
powierzchnie, zas mniejszy boczny powierzchnie wypukta. Ponadto wykazujg one
tytopochylenie plateau o okoto 10 stopni wobec trzonu kosci piszczelowej.'*?' Jednak
brak kongruencji powierzchni stawowych jest bardziej pozorny niz prawdziwy, poniewaz
takotki obecne w obu przedziatach stawu zwiekszajg powierzchnie kontaktu i
dopasowania uda z podudziem.?

Staw otoczony jest torebkg stawowa, ktdrej wnetrze okreslane jest jama stawowa. Na
podstawie lokalizacji struktury tworzgce staw kolanowy mozemy podzieli¢ na struktury

wewnatrzstawowe oraz zewnatrzstawowe.'*"s



takotki sg to struktury tacznotkankowe, wtoknistochrzestne, o duzej sprezystosci i
ksztatcie przypominajacym potksiezyce, a w przekroju poprzecznym trojkat.?® Wyrdznia
sie tgkotke przysrodkowa oraz tgkotke boczng. Znajdujg sie one wewnatrzstawowo
pomiedzy ktykciami odpowiednio przysrodkowymi i bocznymi kosci udowej i
piszczelowej, tworzgc razem z odpowiadajgcymi ktykciami przedziaty stawu kolanowego
o analogicznych nazwach. Obie w swojej czesci obwodowej sg grubsze i przyczepiaja sie
do torebki stawowej, zas od wnetrza stawu posiadajg cienszy brzeg wolny. W obrebie
kazdejz nich wyrdznia sie rog przedni, trzon oraz rég tylny, a takze korzenie przedni i tylny,
ktére zapewniajg im potaczenie z kosciag.? Lakotka przysrodkowa, patrzac od géry, ma
ksztatt litery C, pokrywa 50-60% odpowiadajgcej sobie powierzchni stawowej
piszczelowej i jest silniej zwigzana z torebka stawowag oraz wiezadtem pobocznym
przysrodkowym, co powoduje mniejszg jej mobilnosé i wiekszg podatnosé na urazy.?>%
takotka boczna jest bardziej zaokraglona, pokrywa wiekszg cze$¢é powierzchni stawowej
bocznej, zas obwodowy przyczep do torebki stawowej jest w tylnej czesci przerwany,
tworzac rozwor, przez ktéry przechodzi sciegno miesnia podkolanowego. Powierzchnie
proksymalne tgkotek sg wkleste, dopasowane do wypuktosci ktykci kosci udowej, zas
powierzchnie dystalne ptaskie i spoczywajg na plateau piszczeli.?" Lagkotki petnig szereg
funkcji istotnych dla prawidtowego funkcjonowania stawu kolanowego. Sg
odpowiedzialne za przenoszenie obcigzen oraz ich rozktad na wieksza powierzchnie
plateau kosci piszczelowej, poprawiaja kongruencje powierzchni stawowych udowych i
piszczelowych, petniag role dodatkowych stabilizatoréw, biorg udziat w przeptywie ptynu
stawowego do powierzchni stawowych oraz zapobiegaja wklinowywaniu sie tkanek
miekkich do przestrzeni stawowej.?"326-28

Ich brak, ktéry moze by¢ wynikiem catkowitej meniscektomii, powoduje szybki rozwaj

choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego. %%

Wiezadta sg strukturami, ktére zapewniajg prawidtowg stabilno$é stawu w petnym
zakresie ruchu. Do najwazniejszych z nich zaliczamy wiezadto poboczne strzatkowe
(LCL), poboczne piszczelowe (MCL), krzyzowe przednie (ACL) i krzyzowe tylne (PCL) -
ryc.1. Ich nazwy pochodza od miejsca przyczepu dystalnego. Wiezadta poboczne
proksymalnie maja swoje przyczepy w okolicy nadktykci kosci udowej, strzatkowe

bocznego, zas piszczelowe przysrodkowego. Przyczepy dystalne zlokalizowane sg na
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odpowiednio szczycie gtowy strzatki oraz powierzchni przysrodkowej czesci blizszej kosci
piszczelowej okoto 4,6 cm ponizej szpary stawu dla warstwy powierzchownej (sMCL) oraz
2,3 cm dla warstwy gtebokiej (dMCL). Wiezadto krzyzowe tylne (PCL) ma swdj przyczep
proksymalny na przysrodkowym ograniczeniu wciecia miedzyktykciowego kosci udowej,
ktére stanowi boczna powierzchnia MFC. W swoim przebiegu kieruje sie dystalnie ku
tytowi oraz nieco bocznie, znajdujgc przyczep dystalny do tytu od przyczepdéw rogdéw
tylnych tgkotek przysrodkowej i bocznej w tylnej czesci wyniostosci miedzyktykciowej
kosci piszczelowej dochodzgc do tylnego brzegu kosci piszczelowej. '

Ponadto coraz czesciej podnoszona jest istota wiezadta przednio-bocznego (ALL), ktore
jest zgrubieniem torebki stawowej w przednio-bocznej jej czesci. Ma ono wptyw na

biomechanike stawu, co zostato opisane w kolejnym rozdziale.

Anatomia ACL
Wiezadto krzyzowe przednie rozcigga sie od przysrodkowej powierzchni ktykcia bocznego
kosci udowej, stanowigcego boczng $ciane wciecia miedzyktykciowego ku przodowi i
przysrodkowi do dotka miedzyktykciowego przedniego kosci piszczelowej, gdzie znajduje
swoj przyczep pomiedzy przyczepami rogéw przednich tgkotki przysrodkowej (od przodu)
i tgkotki bocznej (od tytu). Przez wiele lat powszechnie uwazano, ze sktada sie ono z
dwodch peczkéw — przednioprzysrodkowego oraz tylnobocznego.®** Ich nazwy zwigzane
sg z lokalizacjg przyczepu piszczelowego w przedniej czesci plateau. Odkrycie to
przyczynito sie do ewolucji technik i teorii rekonstrukcji wiezadta. Pojawiaty sie takze
doniesienia o wiekszej ilosci peczkéw, tworzgcych ACL.3 Smigielski i wsp. w swoich
badaniach kadawerowych, zasugerowali budowe jednopeczkowg wiezadta o
charakterze zawijajgcej sie wstazki (ang. ribbon-like structure).*® Badania kadawerowe
oraz obrazowe wykazaty znaczng ré6znorodnos$é budowy wiezadta jak i jego przyczepow.
Trudno jest przyja¢ jeden schemat jako prawdziwy.*® Obecnie coraz czesciej podaje sie

zmienno$¢ budowy wiezadta w zaleznosci od wieku pacjenta.?”:38
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PT . ! \
Rycina 1 Anatomia stawu kolanowego. MFC - ktykie¢ udowy przysrodkowy, LFC - ktykie¢ udowy boczny, ACL -
wiezadto krzyzowe przednie, PCL - wigzadto krzyzowe tylne, LM —tagkotka boczna, Hoffa f.p. — ciato ttuszczowe Hoffy,
PT - wiezadlto rzepki, BT - $ciegno m. dwugtowego uda (?rédto: Smigielski R, Zdanowicz U, Drwiega M, Ciszek B,
Williams A. The anatomy of the anterior cruciate ligament and its relevance to the technique of reconstruction. Bone
Joint J. 2016,;98-B(8):1020-1026.

Nalezy przyja¢, ze przyczep udowy zlokalizowany jest pomiedzy brzegiem
miedzyktykciowym bocznym a tylng powierzchnig stawowa ktykcia. Ma powierzchnie
pomiedzy 60 a 130 mm?, z ktérej okoto potowa przypada na kazdy z peczkdow.35¢% Jest w
ksztatcie ksiezyca, a na podstawie badan histologicznych mozna sadzi¢, ze w okolicy
przyczepu peczka przednioprzysrodkowego (proksymalnie oraz do przodu) wtdkna
wiezadta sg najsilniejsze i powinno sie tam umiesci¢ kanat udowy graftu.?**' Przyczep
piszczelowy jest nieco wiekszy, pomiedzy 100 a 160 mm?, w ksztatcie litery C, litery J lub
eliptyczny.®*%4 Na podstawie pomiaréw suwmiarkg oraz wynikajagcych z badan
obrazowych dtugos¢ wiezadta wynosi pomiedzy 27 a 38 mm a jego szerokos¢ 11

mm. 21,36,43,44
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1.3. Biomechanika stawu kolanowego

Staw kolanowy posiada 6 stopni swobody, 3 osie obrotu i 3 ptaszczyzny translacji. W
uproszczeniu ruchy w stawie kolanowym okresla sie jako zgiecie/wyprost (rotacja
wzgledem osi poprzecznej stawu) oraz ruchy rotacyjne (wzgledem osi podtuznej

stawu).™>™3

Najwieksze ruchy rotacyjne obserwowane sg w zakresie zgiecia pomiedzy 30 a 90
stopni.*® Zakres ruchu wyprostu i zgiecia wynosi od 10 stopni przeprostu do 130-140
stopni zgiecia, w zaleznos$ci od ograniczenia przez tkanki miekkie tylnej powierzchni uda
i podudzia. Badania kadawerowe oraz obrazowe pozwolity na doktadniejszg analize i w
rzeczywistosci ruch zgiecia zwigzany jest takze z szeregiem innych ,zdarzen”
wystepujgcych w stawie kolanowym. Powierzchnia ktykci kosci udowej nie jest
wycinkiem sfery, jest zas krzywizng sfer o zmniejszajgcym sie promieniu (najmniejszym
w tylnej czesci ktykcia). Mozna wiec okreslié, ze srodek obrotu ruchu zgiecia porusza sie
po ewolucie.***® W wyniku takiej budowy konca dalszego kosci udowej podczas zginania
dochodzi do przetaczania sie ktykci kosci udowej po ktykciach piszczelowych, z ang. tzw.
»rollback”, i w konsekwencji powoduje translacje przednig piszczeli wzgledem uda.
Dzieki temu nie dochodzi do konfliktu tylnego brzegu ktykci kosci piszczelowej z tylng
powierzchnig trzonu kosci udowej, jak by to wystgpito w typowym stawie zawiasowym,
umozliwiajgc gtebokie zgiecie siegajgce 140-150st.#” Ruchy rotacyjne, ktére wystepuja w
zgieciu stawu, nie sg mozliwe w wyproscie kolana, ze wzgledu na jego zablokowanie
spowodowane rotacja zewnetrzng piszczeli w ostatniej fazie wyprostu stawu (tzw. screw-
home mechanizm). Jest to ruch bierny, tak jak i pozostate ruchy rotacyjne.*” Wszystkie
wynikajg z anatomii struktur kostnych oraz lokalizacji fizjologicznych przyczepéw struktur
stabilizujacych staw.™

Ponadto luzniejsze struktury stabilizujagce po stronie bocznej w zgieciu umozliwiajg
wiekszy zakres przetaczania sie ktykcia udowego bocznego wzgledem przysrodkowego,
co skutkuje fizjologiczng rotacja wewnetrzng podczas wykonywania zgiecia w stawie
kolanowym.*® Ztozona biomechanika i kinematyka stawu sprawia, Zze funkcja

poszczegdlnych stabilizatorow statycznych struktur wewnatrzstawowych (wiezadta

13



krzyzowe oraz tagkotki) oraz stabilizatorow statycznych (wiezadta) i dynamicznych
(miesnie) zewnatrzstawowych jest zalezna od ustawienia stawu. 2!

Warstwa powierzchowna wiezadta pobocznego przysrodkowego (sMCL) jest
najwazniejszym stabilizatorem przysrodkowym stawu, jego cze$é przednia pozostaje
luzniejsza w petnym wyproscie, a w miare postepowania zgiecia, przyczep proksymalny
oddala sie od dystalnego i wtdékna napinajg sie, zas tylna cze$¢é wiezadta jest wtedy luzna
i podczas prostowania dochodzi do jej naprezania. Dodatkowa funkcjg wtékien sMCL jest
stabilizacja rotacyjna.®® Pozostatymi znaczacymi stabilizatorami przysrodkowymi
(drugorzedowymi) stawu sa torebka stawowa, warstwa gteboka MCL (dMCL), wiezadto
skosne tylne (POL), ktére petni funkcje gtéwnie w zgieciu. Ponadto POL stabilizuje staw
przed translacja tylng przy uszkodzonym PCL, a takze rotacyjnie wewnetrznie.®'

Do stabilizatorow bocznych zaliczamy: pasmo biodrowo-piszczelowe (ITB), ktdre stanowi
najwazniejszg strukture w wyproscie, ulegajace poluzowaniu podczas zgiecia, wiezadto
poboczne boczne (LCL), zachowujgce sie podobnie jak ITB, a takze sciegno m.
dwugtowego uda wraz z wiezadtem strzatkowo-podkolanowym, ktére po przekroczeniu
30 stopni zgiecia staje sie istotnym stabilizatorem oraz miesien podkolanowy, ktory
»odblokowuje” kolano w wyproscie umozliwiajac zgiecie. Zarobwno sciegno miesnia
podkolanowego oraz wiezadto strzatkowo-podkolanowe dziatajg wspélnie chronigc staw
przed nadmierng rotacjg zewnetrzng podudzia w maksymalnym zgieciu kolana. Wraz z
LCL s3g one traktowane jako kompleks tylno-boczny odpowiadajgcy za stabilizacje
boczng oraz rotacji zewnetrznej.*?

Wiezadta krzyzowe przede wszystkim zabezpieczajg staw kolanowy przed ruchami w
ptaszczyznie strzatkowej. ACL uniemozliwia translacje przednig piszczeli wzgledem uda.
Jego peczek przednio-przysrodkowy (AM) pozostaje luzny w wyproscie i funkcjonuje
dopiero w zgieciu, zas grubszy peczek tylno-boczny (PL) stabilizuje jedynie w wyproscie,
pozostajgc luzniejszym w zgieciu. Ponadto zabezpiecza staw przed przeprostem oraz
bierze pewien udziat w stabilizacji rotacyjnej. Doniesienia naukowe pozostajg w
sprzecznosci, jaki jest faktyczny bezposredni wptyw ACL na stabilizacje rotacyjna
stawu.*¢ Coraz czesciej w ostatnim 10-leciu podnoszony jest problem wspétistniejacego
z uszkodzeniem ACL uszkodzenia wiezadta przednio-bocznego (ALL), ktére miatoby
odpowiadac wtasnie za niestabilnos$¢ rotacyjng.®® ALL jest zgrubieniem torebki stawowe;j

w przednio-bocznej czesci i jest mozliwy do oceny w badaniach obrazowych rezonansu
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magnetycznego.®*** Kontroluje przede wszystkim rotacje wewnetrzng podudzia, w
szczegolnosci przy zgieciu w przedziale 30-90 stopni.*® Wiezadto krzyzowe tylne (PCL)
zabezpiecza staw przed translacjg tylng piszczeli w zgieciu oraz najprawdopodobniej
stabilizuje/chroni przed nadmierng rotacjg zewnetrzng. Wraz z kompleksem tylho-
bocznym przeciwdziata nadmiernemu szpotawieniu, rotacji zewnetrznej oraz tylnej
translacji piszczeli. 525657

takotki takze w pewnym stopniu petnia funkcje dodatkowych statycznych stabilizatoréw
stawu. Badania wykazaty wptyw tgkotek, a doktadniej ich rogéw tylnych na stabilnos¢
stawu kolanowego w ptaszczyznie czotowej w przypadku uszkodzonego ACL. takotka
przysrodkowa zapobiega nadmiernej translacji przedniej i podwichaniu sie stawu w
pozycji neutralnej, za$ tgkotka boczna w przypadku koslawego ustawienia kolana i

obcigzenia rotacyjnego. 5&°
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1.4. Epidemiologia uszkodzen wiezadta krzyzowego przedniego

Rycina 2 Srédoperacyjny artroskopowy obraz uszkodzonego ACL - A — kikut
piszczelowy ,,cyklop”, B - objaw "pustej Sciany" (materiat wtasny).

Uszkodzenia ACL (ryc. 2) s3 jednym z czestszych uszkodzen w obrebie stawu
kolanowego. Wedtug danych statystycznych z rejestréw skandynawskich do jego
rekonstrukcji dochodzi w 34-38 przypadkach na 100 tys. mieszkancow.”5%®" Najczesciej
dotknietg grupa sg osoby mtode — w grupie wiekowej 15-39 la \ t czestos¢ ta wynosita az
91 na 100 tys. os6b.” Pomimo, ze w odniesieniu do populacji ogélnej rekonstrukcja ACL
jest wykonywana nieznacznie czesciej (58-60%*7%) u mezczyzn, to w odniesieniu do
mniejszych grup narazonych na uraz ze wzgledu na wzmozong aktywnos$é, np. ligowe
uprawianie sportu, wykazano kilkukrotnie (2,4 — 9,7-krotnie) wieksze narazenie posréd
kobiet.525®

Do wiekszosci uszkodzen dochodzi podczas uprawiania sportu.% Zgodnie z rejestrami
skandynawskimi najczesciej do uszkodzen ACL dochodzi podczas uprawiania pitki
noznej w wyniku urazu skretnego stawu kolanowego. Typowym mechanizmem jest ruch
koslawienia i rotacji wewnetrznej podudzia potgczonych z translacjg przednia.

Sposrod uszkodzen struktur wiezadtowych stawu kolanowego izolowane uszkodzenie
ACL jest najczestsze (46%), zas na trzecim miejscu (13%) plasuje sie wspotistniejgce
uszkodzenie ACL oraz MCL.%® Badania biorgce pod uwage uszkodzenia takotkowe u
pacjentow z uszkodzeniem ACL wskazujg czeste ich wspotwystepowanie (40%-68%),
czesciej dotyczace tgkotki bocznej (LM) niz przysrodkowej (MM).%¢7" Uszkodzenia LM
wystepuja najczesciej w wyniku pierwotnego urazu, zas MM jest wtedy czesto

nieuszkodzona. Dopiero w wyniku powtarzajgcych sie epizodéw niestabilnosci
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wywotanych uszkodzonym ACL dochodzi do uszkodzen MM.”? Dlatego czestosé
uszkodzeh MM rosnie wraz z czasem od urazu oraz z wiekiem pacjenta, zas czestosé
uszkodzen LM po 2 latach zdaje sie stabilizowaé.” Ponadto wsrdéd czynnikéw ryzyka
uszkodzenia LM wykazano wiek <30 lat, pte¢ meska oraz uszkodzenie w wyniku urazu
kontaktowego.”

Ze wzgledu na anatomie stawu kolanowego wykazano wptyw zwiekszonego
tytopochylenia plateau piszczeli’>’’ oraz waskiego wciecia miedzyktykciowego na wzrost
ryzyka uszkodzenia ACL. Nie ma to zwigzku z rozmiarem samego wiezadta.’®’® Ponadto
odpowiednia konfiguracja (krétsza w wymiarze przedniotylnym boczna czesé plateau
oraz wieksza wypuktos¢ ktykcia udowego i piszczelowego) bocznego przedziatu stawu

kolanowego takze zwiekszata ryzyko uszkodzenia ACL.%#
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1.5. Diagnostyka uszkodzen wiezadta krzyzowego przedniego

Diagnostyka uszkodzenia ACL polega na badaniu podmiotowym i przedmiotowym
uzupetnionym o badania obrazowe. Nalezy zwréci¢ uwage, ze badaniem klinicznym nie
mozna jednoznacznie wykazac¢ uszkodzenia ACL lecz niestabilnos¢ przednig lub
rotacyjng przednio-boczng. Jej ocena w kontekscie doboru postepowania
terapeutycznego jest jednak bardzo istotna.

W badaniu podmiotowym pacjenci najczesciej podajg uraz skretny stawu kolanowego.
W poczatkowym okresie po urazie wystepuje boél, blokowanie stawu w zgieciu (brak
petnego wyprostu zardwno czynnego i biernego), obrzek stawu, rzadziej niestabilnosg¢,
okreslana jako ,uciekanie” stawu. Czesciej wystepuje ona w przypadku zastarzatych
uszkodzen i moze by¢ jedynym péznym objawem.82-84

Badanie przedmiotowe polega na wywotaniu niestabilnosci stawu odpowiadajgcej
funkcji wiezadta krzyzowego przedniego. Najczesciej wykorzystywane sg do tego test
szuflady przedniej, test Lachmana, test Lelli, pivot-shift.848 Ostatni z nich ocenia
niestabilno$¢ rotacyjng, pozostate dotyczg niestabilnosci przedniej.®-8° Wszystkie z nich
sg oceniane wytgcznie subiektywnie przez badajacego, opierajac sie przede wszystkim
na doswiadczeniu. Najwyzszg czutos$é¢ i specyficznos¢ wykazuje test Lachmana (95% i
94%), zas test pivot-shift wysoka specyficznosc (98%) zas niska czutosc (24%) ze wzgledu
na trudnosé¢ wykonania, szczegélnie wsrdd pacjentéw w ostrej fazie z silnymi
dolegliwosciami bolowymi.® Test szuflady przedniej nie jest wskazany w ostrej ocenie
pourazowej, gdyz wykazuje nizszg czutos¢ i specyficzng wzgledem pacjentow z
przewlektym uszkodzeniem (49% i 58% vs 92% i 91%).%® Podobnie badanie
przedoperacyjne w znieczuleniu pacjenta wykazuje wyzsze rezultaty.® Jedng z form
obiektywizacji badania fizykalnego jest zastosowanie Rolimetru®, ktéry mierzy w
milimetrach translacje przednig podudzia wzgledem uda. Mozna go wykorzystac
podczas testu szuflady przedniej lub testu Lachmana. 88’

Rutynowo po niemal kazdym urazie w obrebie stawu kolanowego wykonuje sie zdjecie
RTG, jednak stuzy ono przede wszystkim wykluczeniu uszkodzen kostnych, takich jak
ztamania a nie diagnozuje bezposrednio uszkodzen wiezadtowych. Jedynie stwierdzenie

ztamania Segonda jest obrazem RTG patognomonicznym dla uszkodzenia ACL.%
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Sposrod badan obrazowych najlepsze obrazowanie przebiegu i ciggtosci ACL uzyskuje
sie w badaniu rezonansu magnetycznego i jest ono obecnie najszerzej wykorzystywane
(czutos¢ 87%, specyficznos¢ 93%).% Pomimo trwajgcych badan, wcigz najwiekszg wada
MRI pozostaje brak mozliwosci obrazowania dynamicznego. Obecnie dopiero trwaja
prace nad opracowaniem powtarzalnej metody.®® Badanie dynamiczne mozliwe jest
podczas, tzw. stresowych RTG, w pozycjach wymuszonych lub z wykorzystaniem
urzadzen wykonujgcych precyzyjne pomiary w okolicy stawu kolanowego. Wykorzystanie
urzgdzenia Telos® umozliwia wykonanie RTG w zatozonej pozycji z odpowiedniag sitg
nacisku w okreslonym kierunku, zas urzgdzenia takie jak KT-1000 lub KT-2000 czy GNRB®
wykonujg pomiar translacji przedniej kosci piszczelowej jednoczesnie wywotujgc nacisk
jak w Telos®.809" Dgzieki temu mozliwe jest uzyskanie dynamicznego badania
niestabilnosci, ktéra posrednio swiadczy o uszkodzeniu ACL. Wykazano wysokg czutos¢
i swoistos$¢ badania KT-1000, GNRB® oraz Telos®.92% Jednakze w codziennej praktyce
klinicznej mato osrodkdéw wykonuje te badania ze wzgledu na wysoki koszt potrzebnego

sprzetu oraz czasochtonnosé samego badania.
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1.6. Rys historyczny leczenia uszkodzenia wiezadta krzyzowego przedniego

Pierwsze doniesienia dotyczace wiezadta krzyzowego przedniego pochodza z czaséw
Starozytnej Grecji. Jako pierwszy Hippokrates z Kos, pomimo nieSwiadomosci obecnosci
samego ACL, podejrzewat powigzanie pourazowej niestabilnosci kolana jako wynik
uszkodzenia wiezadet wewnetrznych.®® Galen po raz pierwszy nazwat je wiezadtami
krzyzowymi (org. ligamenta genu cruciata) ze wzgledu na ich krzyzowanie sie w swoim
przebiegu, jednak nie odnosit sie do ich funkc;ji.®>*” Dopiero blisko 2 tysigclecia pdzniej,
bracia Weber w badaniach biomechaniki narzadu ruchu uznali ACL za istotne wiezadto
dla kinematyki stawu kolanowego. Dali podwaliny pod peczkowg budowe ACL, opisujac
2 peczki, z ktérych kazdy wykazywat inne napiecie w zalezno$ci od ustawienia stawu.%%8
Pierwszy opis przypadku klinicznego uszkodzonego ACL, stwierdzonego podczas
badania sekcyjnego, opublikowat Robert Adams w 1847 roku. W 1845 Amedeé Bonnet
jako pierwszy opisat objawy uszkodzonego ACL. Ponadto sugerowat leczenie
zachowawcze, a dla pacjentéw z utrzymujaca sie, dzisiaj okreslang czesciej ,,przewlektg”
niestabilnoscig zaprojektowat stabilizujgcg orteze z zawiasem, zamystem
nieodbiegajacag od dzisiejszych szeroko stosowanych rozwigzan. Zdawat sobie bowiem
sprawe z negatywnego wptywu unieruchomienia na chrzgstke stawowg.%>

W 1875 roku Georgios Noulis dokonat opisu badania, ktére dopiero w 1976 roku
zostato odkryte na nowo i wprowadzone do uzytku przez Josepha Torga jako test
Lachmana.®¢®

W 1879 roku francuski chirurg Paul Segond dokonat doktadnego opisu objawow
klinicznych kolana z uszkodzonym ACL, uwzgledniajgc ruch translacji przedniegj
podudzia. Opisat takze ztamanie drobnego fragmentu przedniobocznego brzegu plateau
piszczeli, ktére miato by¢ zwigzane z uszkodzeniem ACL. Obecnie jest ono okreslane
mianem ,,ztamania Segonda” i jest uznawane za objaw patognomoniczny.8%9:%

Pierwszy opis leczenia operacyjnego uszkodzenia ACL datowany jest na 1895 rok,
kiedy Sir Arthur Mayo-Robson doszyt oderwane wtékna wiezadta do ich przyczepu
udowego u 41-letniego gérnika.*®* W pdzniejszych latach swdj istotny wktad w rozwdéj
technik doszywania ACL mieli: Ernest Hey Groves, ktory oceniat bezposredniag naprawe
uszkodzenia w wielu przypadkach jako niemozliwg, Georg Perthes, wprowadzajac

doszycie kikuta do przyczepu z wykorzystaniem kanatéw kostnych, Erwin Payr,
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wykorzystujgc powiez szeroka jako czesciowy przeszczep, Ivar Palmer, ktadac nacisk na
naprawe osobno kazdego z peczkdéw, Don O’Donoghue, propagujgc wczesng interwencje
operacyjng jako skuteczng metode leczenia ostrego uszkodzenia ACL.%597:98

Niemalze réwnolegle swdj poczatek miata koncepcja rekonstrukcji ACL z
wykorzystaniem przeszczepu. Pierwszg operacje uznang za anatomiczng rekonstrukcije,
pomimo ze ,niezupetng”, przeprowadzit lvan Grekov w 1914, stosujgc wolny przeszczep
z powiezi zamocowany do uda przez wywiercone kanaty kostne i doszyty do szczatkow
urwanego wiezadta przy przyczepie piszczelowym u 40-letniego pacjenta, ktéry doznat
zwichniecia kolana w wyniku upadku z 3-ego pietra. Popchniety doswiadczeniem, ze w
wielu przypadkach uszkodzenia, pozostatosci wiezadta sg niemozliwe do skutecznego
zeszycia, Ernest Hey Groves byt tym, ktéry jako pierwszy przeprowadzit catkowita
rekonstrukcje ACLw 1917 roku. Jako przeszczep zastosowat powiez szeroka, ktéra odciagt
od przyczepu piszczelowego, nastepnie przeprowadzajac jg przez wywiercony kanat w
kosci udowej, srédstawowo i przez kanat w kosci piszczelowej, ustabilizowat ja
doszywajac do jej okostnej. Zwracat uwage na konieczno$é skosnego ustawienia
przeszczepu, co znalazto potwierdzenie w badaniach biomechanicznych Loh i wsp.
dopiero w 2002 roku.%6-%8.100

Do roku 1920 technika ta zostata zmodyfikowana przez Alwyna Smitha,
wprowadzajgc niejako augmentacje MCL poprzez doszycie piszczelowego konca
przeszczepu do przysrodkowego nadktykcia kosci udowej oraz przez Ernesta Hey
Grovesa, tym razem odcinajgc powiez szerokag proksymalnie.®®

Mimo ze, w kolejnych dziesiecioleciach ktadziono nacisk i poszukiwano sposobu na
skuteczne leczenie zachowawcze pacjentdw, wielu chirurgdw pozostawato
nieusatysfakcjonowanych jego wynikami i rozwijato metody leczenia operacyjnego.

W 1917 roku Max zur Verth wykorzystat uszkodzong tgkotke boczng z zachowanym
przyczepem piszczelowym jako przeszczep ACL. Stosowanie tgkotek jako przeszczepéw
miato kilku zwolennikéw, jednak doniesienia o ich istotnym wptywie na przenoszenie
obcigzen i stabilnos¢ stawu oraz konsekwencjach meniscektomii spowodowaty
catkowite zarzucenie tej metody. W 1934 Riccardo Galeazzi zapoczatkowat stosowanie
hamstringdw (semitendinosus i gracilis — StG) jako przeszczepu ACL. Zachowywat on
przyczep dystalny sciegna m. poétsciegnistego do stopy gesiej i przeprowadzat przez

niemal anatomiczne kanaty kostne na ko$é udowa. Technike stosowat Merle d’Aubigné,
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raportujgc dobre i bardzo dobre wyniki. Rozszerzenie tej techniki o zastosowanie razem
Sciegien m. po6tsciegnistego oraz smuktego wprowadzit w 1982 roku Brant Lipscomb.%7:%8

W 1936 roku Willis Campbell wprowadzit stosowanie wiezadta rzepki jako
przeszczepu. Odcinat przysrodkowa 1/3 i przeprowadzat przez kanaty kostne zgodnie z
technikg Hey Grovesa. Innowacje do tej techniki wprowadzit w 1963 Kenneth Jones
stosujac 1/3 srodkowa wiezadta wraz z bloczkiem kostnym odcietym od rzepki. W 1976
Kurt Franke opisat tg technike z modyfikacjg polegajaca na odcieciu takze przyczepu
dystalnego wiezadta wraz z bloczkiem kostnym i zastosowaniem jako przeszczepu
wolnego. Okreslit jg jako ,bone — patellar-tendon — bone (B-PT-B)” i tak funkcjonuje do
dzi$.9-98101

Techniki doszywania ACL byty stosowane do lat 80-tych, kiedy to zaczety pojawiac sie
doniesienia o miernym odlegtym wyniku tych procedur. Spowodowato to przeniesienie
nacisku na leczenie operacyjne uszkodzenia ACL pod postacig rekonstrukcji.
Wprowadzenie artroskopii jako metody leczenia operacyjnego zaskutkowato
rekonstrukcja ACL pod kontrolg artroskopu juz w 1980 roku. Przeprowadzit j3 David
Dandy wykorzystujgc proteze z wtékna weglowego. Zas 8 lat pdzniej Marc Friedman, jako
przeszczepu uzyt podwdjnie ztozone Sciegna StG, i ustanowit w ten sposéb standard
postepowania na nastepne 25 lat.%%101.102

Oprécz technik wewnatrzstawowych powstawaty takze koncepcje leczenia
uszkodzenia ACL jedynie pozastawowo. Przywracaty one skutecznie stabilnos¢ rotacyjng
bocznag, jednak dla zapewnienia stabilnosci takze przedniej okazywaty sie
niewystarczajgce.®'"" Jedng z najbardziej znanych jest operacja zewnetrznej tenodezy
bocznej (LET) przeprowadzona przez Marcela Lemaire w 1960 roku. Wykorzystywat on
srodkowag czes¢ pasma biodrowo-piszczelowego z przyczepem dystalnym do guzka
Gerdy, ktérg proksymalnie przeprowadzat pod wiezadtem pobocznym bocznym i
stabilizowat w kanale kostnym nieco do tytu od nadktykcia bocznego kosci udowe;j.
Pozostaty kikut prowadzit z powrotem dystalnie i doszywat do guzka Gerdy.%10".193 Zg
wzgledu na ujawnienie ALL jako czesto ulegajacego uszkodzeniu wraz z ACL i wynikajaca
z tego niestabilnoscig rotacyjng, w ostatnich latach zwiekszyto sie zainteresowanie
technikami pozastawowymi, zapewniajgcymi stabilnos¢ rotacyjng, jako element

dodatkowy przy rekonstrukcji ACL.

22



1.7. Aktualny stan wiedzy o leczeniu uszkodzenia wiezadta krzyzowego przedniego

Obecnie uznaje sie leczenie operacyjne poprzez rekonstrukcje za ztoty standard w
leczeniu uszkodzenia wiezadta krzyzowego przedniego.'*'%® Dyskusyjna pozostaje
kwestia zastosowania metod alternatywnych takich jak doszywanie uszkodzonego
wiezadta, jegowzmocnienie lub leczenie zachowawcze. Przyjete w literaturze stanowisko
jest takie iz, skorzysta¢ z nich moga jedynie starannie wyselekcjonowane grupy
pacjentow,05-108

Rutynowo operacje rekonstrukcji wiezadta krzyzowego obecnie wykonuje sie pod
kontrolg artroskopii (ryc. 3).° Wielokrotnie w ostatnich latach dyskutowana byta kwestia
koniecznosci rekonstrukcji obu peczkéw wiezadta. Powstawaty liczne kombinacje
zastosowania jednego lub dwdéch kanatéw kostnych zaréwno na piszczeli jak i na udzie.
Zgodnie z koncepcja i badaniami na zwtokach, anatomiczna rekonstrukcja obu peczkow
powinna najlepiej odtwarzac stabilnos$¢ zaréwno przednig jak i rotacyjng boczng. Peczek
AM w wiekszym stopniu ma odpowiadaé¢ za ruch w
ptaszczyzZnie strzatkowej, zas PL za rotacyjny.3649.110.1117
drugiej strony poprowadzenie wiekszej ilosci kanatow
kostnych powoduje znacznie wiekszg traumatyzacje
okotostawowych tkanek oraz komplikuje technicznie
zabieg, przez co moze pogarsza¢ wynik leczenia.

Badania kliniczne nie wykazywaty dotychczas

jednoznacznie przewagi rekonstrukcji anatomicznej

Rycina 3 Artroskopowy obraz
Srédoperacyjny zrekonstruowanego
ACL (materiat wtasny)

dwupeczkowej nad jednopeczkowag. 0112114

Typowo od czasu wprowadzenia artroskopowej
rekonstrukcji ACL, do wiercenia kanatéw kostnych wykorzystuje sie technike
»transtibial”, polegajaca na wywierceniu kanatu udowego prowadzac wiertto przez kanat
piszczelowy, z wykorzystaniem odpowiedniego celownika. Nie umozliwia ona jednak
uzyskania anatomicznego kierunku kanatu udowego. Wielu autoréw zarzuca tej technice
czesto zbyt pionowe jego ustawienie.’’* "8 Zgodnie z biomechanicznymi badaniami
kadawerowymi ustawienie takie powinno dawaé gorszag stabilizacje stawu. Z tego
powodu obecnie coraz czesciej stosuje sie technike anatomicznego posadowienia

kanatu udowego, korzystajac w tym celu z dodatkowego artroskopowego portalu
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przednio-przysrodkowego. Umozliwia ona ustawienie kanatu udowego niezaleznie od
kanatu piszczelowego."7-"22

W ostatnich latach zwraca sie takze uwage na kwestie czesto wspoétistniejacego
uszkodzenia ALL, ktére miatoby powodowaé niestabilno$é rotacyjng. W celu jej
odtworzenia stosuje sie procedury rekonstrukcyjne ALL lub w pewien sposob
usztywniajgce przednio-boczng czes¢ stawu, takie jak zewnatrzstawowa tenodeza
boczna (LET). Istnieje wiele badan oceniajgcych efekty rekonstrukcji ACL, lecz zgodnie z
dzisiejszg wiedzg, nie ma wystarczajgcych dowoddéw wskazujacych na jednoznaczng
przewage techniki dwupeczkowej lub stosowania zabiegdw w obrebie przednio-
bocznych struktur stabilizujgcych staw. 08113123

Poza poruszonymi aspektami technicznymi operaciji, istotna jest kwestia przeszczepu
(ang. graft) wykorzystanego do rekonstrukcji ACL. Najnowsze badania wykazaty, ze
najczesciej na sSwiecie wykorzystuje sie $ciegna miesni poétsciegnistego (ST) oraz
smuktego (G).108122124125 \W l|iteraturze dotyczgcej rekonstrukcji wiezadet stawu
kolanowego sg okreslane jako hamstringi, pomimo ze anatomicznie sposrdéd nich tylko
miesien potsciegnisty jest zaliczany do tej grupy. Miesnie te w odniesieniu do
oddziatywania na staw kolanowy stanowig dodatkowe zginacze w koncowym zakresie
ruchu, a takze petnig funkcje dodatkowych stabilizatoréw.’'?” Drugim najczesciej
stosowanym przeszczepem jest wiezadto rzepki z bloczkami kostnymi (bone-patellar
tendon-bone - BPTB), zas trzecim $ciegno miesnia czworogtowego (z bloczkiem kostnym
lub bez).™?2124125 \Wszystkie te stanowig przeszczep autologiczny i rutynowo sg pobierane
z operowanej konczyny, chociaz istniejg sytuacje, kiedy siega sie po przeszczep z
konczyny kontralateralnej. Allografty sa przeszczepami obecnie rzadziej stosowanymi.'®?
Zastosowany graft ACL wymaga odpowiedniego zamocowania do kosci udowej i
piszczelowej w kanatach. Moze ono by¢ bezposrednie, jak z wykorzystaniem $rub
interferencyjnych, skobli, srub z podktadkami lub posrednie, jak w przypadku implantéw
wieszakowych czy guzikéw. Najczesciej stosowana jest kombinacja implantu
wieszakowego na kosci udowej i Sruby interferencyjnej w kosci piszczelowej.'?>124
Pomimo, ze wszystkie z nich maja swoje wady i zalety, nie stwierdzono dotychczas
jednoznacznej przewagi ktéregokolwiek z mocowania.’®®122124 \WWobec takich wynikéw
badan, nierzadko o rodzaju zastosowanej techniki mocowania decyduja preferencje

operatora. Sruby interferencyjne obecnie stosowane wykonane sa z biomateriatéw i
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czes$é z nich wykazuje wtasciwosci biowchtanialne. Ich szerokie zastosowanie niemalze

wypardto sruby metalowe.'?®
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2. Celeizatozeniapracy

Wiele problemoéw dotyczacych szczegotowych aspektdow zabiegu rekonstrukcji
wiezadta krzyzowego przedniego stawu kolanowego wcigz pozostaje bez
jednoznacznych, najlepszych rozwigzan. Technika operacyjna, sprzet oraz stosowane
implanty znacznie sie zmienity i udoskonality, a mimo to istniejg doniesienia naukowe
wykazujgce niezadowalajacy efekt rekonstrukcji ACL w ocenie odlegtej. Propagowanie w
ostatnich latach anatomicznego kanatu udowego wykonanego z dodatkowego portalu
artroskopowego, prognozowana poprawa wynikéw leczenia i podnoszona poprawa
biomechaniki przeszczepu, nasuneto autorowi watpliwosci dotyczgce skutecznosci
stosowanej wczesniej techniki ,transtibial” wsréd pacjentéw operowanych w Klinice
Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego we

Wroctawiu.

W zwigzku z tym wysunieto nastepujgcy problem badawczy, stanowigcy gtéwny cel
pracy.
Czy kierunek poprowadzenia kanatu udowego podczas rekonstrukcji ACL ma wptyw
na subiektywny i obiektywny wynik kliniczny oraz rozwoéj zmian zwyrodnieniowych

stawu kolanowego w ocenie odlegtej?

Gtéwny cel byt realizowany poprzez nastepujgce cele szczegotowe:

1. Ocena wptywu rekonstrukcji ACL na funkcjonowanie pacjentéw w ocenie
odlegte;j.
2. Ocena wptywu rekonstrukcji ACL i jej wyniku na rozwdj zmian

zwyrodnieniowych operowanego stawu w ocenie odlegte;.

3. Ocena wptywu czynnikéw zaleznych od pacjenta na kierunek kanatu
udowego.

4. Ocena wptywu kierunku kanatu udowego na wynik rekonstrukcji w ocenie
odlegte;j.
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3. Materiati metody

Projekt badawczy uzyskat pozytywna opinie Komisji Bioetycznej nr 41/2020 z dnia 27
stycznia 2020 roku wydany przez Komisje Bioetyczng przy Uniwersytecie Medycznym we

Wroctawiu.

W latach 2009-2012 w Klinice Ortopedii i Traumatologii Narzagdu Ruchu USK we
Wroctawiu 148 pacjentéw zostato poddanych rekonstrukcji wiezadta krzyzowego
przedniego z powodu niestabilnosci stawu kolanowego. Wszyscy pacjenci kwalifikowani
do leczenia operacyjnego nie wykazywali istotnych zmian zwyrodnieniowych
operowanego stawu (<2st wg Kellgrena-Lawrence). Rekonstrukcja ACL byta wykonywana
pod kontrolg artroskopu, zwykorzystaniem autograftu ze sciegien miesni potsciegnistego
oraz smuktego (hamstringéw) pobranych z operowanej kofnczyny. Kanat udowy wiercony
byt w technice ,transtibial” z wykorzystaniem celownika udowego 65° Howell guide.
Oczekiwanym kierunkiem zgodnym z technikg operacyjng byto ustawienie pod katem
65st +/- 5st do powierzchni stawowej w ptaszczyznie czotowej. Przeszczep mocowany byt
proksymalnie do kosci udowej przy pomocy implantu wieszakowego EZLoc™ (Biomet
Inc., Warsaw, Indiana), a dystalnie do kosci piszczelowej Srubg WasherLoc™ (Biomet Inc.,
Warsaw, Indiana).

Badania byty prowadzone etapowo. Wsrdéd tych pacjentéw u 100. dostepne byty
diagnostyczne RTG pooperacyjne i stanowig oni grupe A. W pierwszym etapie wszyscy
zostali poddani retrospektywnej ocenie radiologicznej. Na podstawie badan
radiograficznych z okresu pooperacyjnego okreslono kierunek poprowadzenia kanatéw
kostnych dla przeszczepu wiezadta w kosci udowej i piszczelowej, w projekcji AP oraz
bocznej. Oceniono takze badania pod katem wystepowania choroby zwyrodnieniowej
operowanego stawu.

Sposrod tych pacjentéow, u 40 (grupa B) byto mozliwe przeprowadzenie badan
kontrolnych po 10-13 latach (s$r. 140,25+12,00 [120,05-167,05]), stanowigc drugi etap
badan: kliniczno-kontrolnych. Pozostali pacjenci nie zostali wtaczeni do grupy badanej z

powodu braku mozliwosci kontaktu (n=45) lub braku zgody na badanie kontrolne (n=15).
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Ocena obrazu klinicznego polegata na badaniu podmiotowym, przedmiotowym oraz
przedmiotowym uinstrumentowionym. Ponadto wykonano badania

rentgenodiagnostyczne, ktdre poddano szczegoétowej analizie.

Pacjenci poddani rekonstrukcji ACL w Klinice
Ortopedii i Traumatologii Narzgdu Ruchu USK
we Wroctawiu; n=148

— Brak diagnostycznych RTG
pooperacyjnych; n=48

Pacjenci z diagnostycznymi RTG pooperacyjnymi
(grupa A); n=100

e N
Brak mozliwosci kontaktu;
— 45
\ J
( )
Brak zgody pacjenta na udziat
' w badaniu; n=15
. J

Pacjenci wtaczeni do badan kliniczno-kontrolnych
(grupa B); n=40

Schemat 1 Etapy wtaczenia pacjentdw do badania

3.1. Charakterystyka grupy badanej.
W grupie badanych 13 oséb stanowity kobiety, a 27 mezczyzni (odpowiednio 32,5% i
67,5%). Sredni wiek pacjentéw podczas przeprowadzania zabiegu operacyjnego wynosit
31,68 = 10,45 lat (min. 18,00 — max. 58,00 lat). W$réd operowanych stawéw kolanowych
u 22 pacjentéw (55,00%) byta strona prawa, a u 18 (45,00%) strona lewa.
Srednia warto$é BMI przed zabiegiem operacyjnym wynosita 24,20 = 3,33 (min. 18,9 -
max. 37,58). U 97,5% (N=39) wartos¢ BMI miescita sie < 29,99, zas u 2,5% (N=1) 230,00,

co stanowito otytosé.
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operomans
Wiek (lata) P
K M P L Sr. < 29,99 | 230,00
Grupa | 31,68+10,45 13 27 22 18 24,20+3,33 39 1
badana [18-58] (32,5%) | (67,5%) | (55,0%) | (45,0%) | [18,9-37,58] | (97,5%) | (2,5%)

Tabela 1 Charakterystyka grupy badanej

3.2. Charakterystyka przeprowadzonego zabiegu operacyjnego
Leczenie operacyjne byto przeprowadzane jednoetapowo u 2 pacjentéw (5,00%),
dwuetapowo u 36 pacjentow (90,00%), a trzyetapowo u 2 pacjentéw (5,00%).
Od urazu do rozpoczecia leczenia operacyjnego mineto $rednio 32,85 = 60,76 miesiecy
(min. 0,00 — max. 300,00 miesiecy). U 52,5% (N=21) pacjentdw czas ten byt nie dtuzszy
niz 6 miesiecy, a u 70% (N=28) nie dtuzszy niz 12 miesiecy (srednio 4,92 = 3,90 miesigca,

min. 0,00 — max. 12,00 miesiecy).

Czas od urazu do rozpoczecia

Ilos¢ etapow leczenia ) ] S
leczenia operacyjnego (miesigce)

1 2 3 Sr. <6 <12
Grupa 36 32,85+60,76 21 28
2 (5,0% 2 (5,0%
badana (8.0%) 1 90,00) (®.0%) | 19 0300,0] | (52,5%) | (70,0%)

Tabela 2 Dane dotyczagce zabiegu operacyjnego

Pacjenci kwalifikowani do leczenia operacyjnego nie wykazywali znacznych zmian
zwyrodnieniowych w operowanym stawie kolanowym - retrospektywna ocena RTG
przedoperacyjnego wykazuje < 2st wg Kellgrena-Lawrence’a u wszystkich pacjentéw.
Rekonstrukcja ACL byta wykonywana pod kontrolg artroskopu, z wykorzystaniem
autograftu ze Sciegien miesni poétsciegnistego oraz smuktego (hamstringéw) pobranych z
operowanej konczyny. Kanat udowy wiercony byt w technice ,transtibial” z
wykorzystaniem celownika udowego 65° Howell guide. Oczekiwanym kierunkiem kanatu
zgodnym z technikg operacyjna byto ustawienie pod katem 65st +/- 5st do powierzchni

stawowej. Przeszczep mocowany byt proksymalnie do kosci udowej przy pomocy
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implantu wieszakowego EZLoc™ (Biomet Inc., Warsaw, Indiana), a dystalnie do kosci

piszczelowej Srubg WasherLoc™ (Biomet Inc., Warsaw, Indiana).

3.3. Badanie kontrolne

Badanie kontrolne byto przeprowadzane po 10-13 latach po leczeniu operacyjnym —
$r.140,25+12,00 lat [120,05-167,05]. Pacjentéw poddano ocenie klinicznej polegajace;j
na badaniu podmiotowym, przedmiotowym oraz przedmiotowym uinstrumentowionym.
Ponadto wykonano badania rentgenodiagnostyczne, ktdre poddano szczegotowej
analizie.

W badaniu podmiotowym zebrano doktadny wywiad dotyczgcy okolicznosci urazu,
okresu okotooperacyjnego oraz subiektywnej oceny pacjenta dotyczacej aktualnego
funkcjonowania stawu w przygotowanych skalach (PROM): autorskiej skali oceniajgcej
obecng aktywnos¢ sportowg i funkcjonowanie stawu, skali VAS, skali ACL-QOL, skali
Lysholm-Tegner, skali aktywnos$ci Tegner oraz skali IKDC. Ponadto uzyskano informacje
o tym, czy pacjenci byli poddawani kolejnym operacjom pierwotnie operowanego stawu
kolanowego oraz o subiektywnym odczuciu pacjenta o niestabilnosci stawu
przedoperacyjnie oraz pooperacyjnie.

Rozktad statystyczny rodzaju aktywnosci, podczas ktérej doszto do urazu przedstawia

tabela 3.
Rodzaj aktywnosci Liczebnosé n % grupy
Pitka nozna 10 25,00
Narciarstwo alpejskie 12 30,00
Koszykéwka 4 10,00
Siatkéwka 0 0,00
Inny sport 9 22,50
Inna aktywnos¢ 5 12,50

Tabela 3. Rozktad statystyczny rodzaju aktywnosci, podczas ktdrej doszto do uszkodzenia ACL.
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Skale oceny.
3.3.1. Aktywnosc¢ i funkcjonowanie
Skala ,,Aktywnosc¢ i funkcjonowanie” jest autorskg skalg oceny pacjenta i
jego funkcjonowania w dwdéch domenach - aktywnosci sportowej oraz
codziennym funkcjonowaniu. Kazda z nich ma cztery opisowe odpowiedzi.

Skala zostata przedstawiona na ryc. 2.

3.3.2. Skala VAS
Visual Analogue Scale (VAS) jest jedna z najszerzej stosowanych skal
oceny. Stuzy do raportowania przewlektego i ostrego bélu pacjentdow.
Charakteryzuje sie ciggtym, a nie skokowym zakresem odpowiedzi. Polega
na zaznaczeniu przez pacjentéw nasilenia bélu na narysowanym odcinku,
ktérego jeden koniec oznacza jego brak, a drugi najgorszy/najwiekszy
mozliwy bol. Nastepnie wyznaczone miejsce przeliczane jest na zakres 0-
100. Im wiekszy wynik, tym wieksze nasilenie bdélu. Skala zostata

przedstawiona wraz z ,,aktywnos$¢ i funkcjonowanie” naryc. 2.

Imig i nazwisko:

Aktywno$¢ sportowa / Funkcjonowanie:

Aktywnos¢ sportowa:
[ Osoba uprawiajgca sport wyczynowo
J Dobre wytrenowany/a i czgsto uprawiajaca sport
J Czasami uprawiajacy/a sport

O Nieuprawiajacy/a sportu

Funkcjonowanie:

J Jestem w stanie wykona¢ wszystko na co mam ochote z moim kolanem
Jestem w stanie wykona¢ prawie wszystko na co mam ochote z moim kolanem

[ Jestem ograniczony/a i wiele czynnosci na ktére mam ochote s3 niemozliwe
do wykonania z moim kolanem

O Jestem bardzo ograniczony/a i nie jestem w stanie wykonywac prawie

zadnych czynnosci z moim kolanem bez ostrego bdlu i utrudnien

Nasilenie bdlu (prosze zaznaczy¢ na linii ponizej:

0 (Brak bolu) 100 (b4l nie do zniesienia)

Rycina 4 Skala aktywnosc i funkcjonowanie oraz skala VAS (pomniejszone w skali)
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3.3.3.

3.3.4.

Skala ACL-QOL

Anterior Cruciate Ligament Quality of Life (ACL-QOL) zostata wprowadzona
i zwalidowana w 1998 roku. Jest to jedyna skala oceny dedykowana
pacjentom z uszkodzeniem ACL oraz po jego rekonstrukcji.’?*'%° Bazuje na
ocenie bezposredniego (m.in. objawy) oraz posredniego (m.in. stan
psychiczny, leki) wptywu stanu stawu kolanowego na jakos¢ zycia na
podstawie adresowanych do pacjenta 32 pytan, z ktérych kazde ma réwnag
wage. Pacjenci odpowiadajg w zakresie 0-100, gdzie 100 jest wynikiem bez
jakichkolwiek zaburzen. Pytania sg pogrupowane w 5 domen - objawy (5
pytan), obawy zwigzane z pracg (4 pytania), rekreacyjna aktywnosc¢ i sport
(12 pytan), styl zycia (6 pytan) oraz socjalna i emocjonalna (5 pytan). Wynik
przedstawiany jest jako $rednia arytmetyczna, czyli zawiera sie z przedziale
0-100, gdzie 100 oznacza wynik wzorowy, bez jakichkolwiek odchylen.
Skala cechuje sie wysoka rzetelnoscig wynikow (wspotczynnik Alfa

Cronbacha 0,93-0,98).™1

Skala Lysholm —Tegner

Jedna z najczesciej stosowanych subiektywnych skal oceny funkcjonalnej
stawu kolanowego po urazach wigezadtowych.'® Skala zostata utworzona
przez Lysholma i Gillquista w 1982 roku, pdézniej zmodyfikowana przez
Lysholma i Tegnera w 1985 roku pozostawiajgc jedynie subiektywne
pytania®™®'4  Stosowana obecnie sktada sie z 8 zagadnien: utykanie,
stosowanie pomocy, blokowanie stawu, uczucie niestabilnosci, bdl,
obrzeki, chodzenie po schodach oraz przysiady. B6l oraz uczucie
niestabilnosci sa najwyzej punktowane, maksymalnie po 25 punktéw,
pozostate w zaleznosci od istotnosci po 15, 10 lub 5, tak ze sumaryczny
maksymalny wynik wynosi 100 punktow. Brak dolegliwosci jest oznaczany
wyzszym wynikiem, wiec 100 oznacza petng sprawnosé, bez jakichkolwiek
dolegliwosci. Skala jest wcigz aktualna i adekwatnie ocenia pacjentéw
zarbwno we wczesnym okresie po urazie, ale takze w dtugim okresie

obserwacji po interwencji."* Przedstawiona zostata na ryc. 3.
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3.3.5.

1. Limp:
(" a) None
(" b) Slight or periodical

(" ¢) Severe and constant

2. Support:

5. Pain:

(" a) None

(" b) Inconstant and slight during severe exertion
(" ) Marked during severe exertion

(" d) Marked on or after walking more than 2 km
(" e) Marked on or after walking less than 2 km

(" a) None
(" b) Stick or crutch
(" ¢) Weight-bearing impossible

(" f) Constant

6. Swelling:
(" a) None

3. Locking: (" b) On severe exertion
(" a) No locking and no catching sensations (" ¢) On ordinary exertion
(" b) Catching sensation but no locking (" d) Constant
(" ¢) Locking occasionally

7. Stair-climbing:

(" a) No problems

(" d) Locking frequently
(" e) Locked joint on examination
(" b) Slightly impaired
4. Instability:

(" a) Never giving way

(" c) One step at atime
(" d) Impossible

(" b) Rarely during athletics or other severe exertion

8. Squatting:
(" a) No problems
(" b) Slightly impaired
(" ¢) Not beyond 90°
(" d) Impossible

- ¢) Frequently during athletics or other severe

C exertion (or incapable of participation)

(" d) Occasionally in daily activities
(" e) Often in daily activities
(" f) Every step

Rycina 5 Skala Lysholm-Tegner

Skala aktywnosci Tegner — Lysholm

Skala aktywnosci zostata wprowadzona przez Tegnera i Lysholma w 1985
roku. Autorzy uznali, ze okreslenie ,powrdt do sportu”, stosowane w wielu
skalach funkcjonalnych jest niesciste, poniewaz rézne sporty stawiajg
rozne wymagania przed stawem kolanowym. Skala zawiera 11 pozioméw
aktywnosci zycia codziennego, sporty rekreacyjne oraz sporty na poziomie
rywalizacji. Im bardziej poziom aktywnosci jest wymagajacy dla stawu
kolanowego tym wyzszy ma wynik w skali, na przyktad 10 dla pitki noznej na
poziomie najwyzszych lig krajowych a 0 dla niezdolnosci do pracy lub
niepetnosprawnosci z powodu probleméw z kolanem. Pacjent
indywidualnie okresla poziom aktywnosci najlepiej jego opisujgcy w
zakresie 0-10. W badaniu

okreslano aktywnos¢ przed urazem

powodujacym uszkodzenie, bezposrednio po przywrdceniu optymalnej
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3.3.6.

sprawnosci po operacji i rehabilitacji oraz obecnie, tj. podczas

przeprowadzania badania. Skala zostata przedstawiona na ryc. 4.

Activity Level Current Activity Level

Before Injury | Activity Level Following
Surgery

if applicable

Competitive sports
(-\ Soccer - national and international elite

o

-

Competitive sports
Soccer, lower divisions
—
F \ F Ice hockey
Wrestling
Gymnastics

Competitive sports

Bandy
C C C Squash or badminton
Athletics (jumping, etc.)
Downhill skiing

Competitive sports
Tennis
Athletics (running)
Motorcross, speedway
Handball
Basketball
Recreational sports
Soccer
Bandy and ice hockey
Squash
Athletics (jumping)
Cross-country track findings both recreational and competitive

8]
@
)

Recreational sports
Tennis and badminton
Handball
(-\ r (-\ Basketball
Downhill skiing
Jogging, at least five times per week

Work  Heavy labor (e.g., building, forestry)
Competitive sports
—~ - Cycling
-
F ( Cross-country skiing
Recreational sports
Jogging on uneven ground at |east twice weekly

Work  Moderately heavy labor (e.g., truck driving, heavy domestic work)
Recreational sports
C ~ C Cycling
N Cross-country skiing
Jogging on even ground at least twice weekly

Work  Light labor (e.g., nursing)

- . - Competitive and recreational sports
( ( ( Swimming

Walking in forest possible

Work  Light labor

O C O Walking on uneven ground possible but impossible to walk in forest
Work  Sedentary work

C C C Walking on even ground possible

'@ C C Sick leave or disability pension because of knee problems

Rycina 6 Skala aktywnosci Tegner-Lysholm

Skala IKDC

Skala International Knee Documentation Committee jest subiektywna
skalg funkcjonalng dedykowang do schorzen stawu kolanowego,
najczesciej stosowang w uszkodzeniach wiezadtowych, tgkotkowych czy
chrzgstki stawowej.'®® Zostata po raz pierwszy opublikowana w 1993 roku,

a ostatnia wersja byta opublikowana w The American Journal of Sports
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Medicine w 2001 roku.™ Sktada sie z 18 pytan — 9 odnos$nie aktywnosci
zycia codziennego, 7 dotyczacych objawdw oraz po jednym dla aktywnosci
sportowej i obecnego stanu kolana. Odpowiedzi na pytania s3g
numerowane w taki sposéb, ze im bardziej nasilone dolegliwosci i gorsze
funkcjonowanie stawu, tym nizszg wartos¢ otrzymuje. Jedno pytanie jest
pytaniem zamknietym z odpowiedziami tak/nie (punktowane 1 lub 0), 14
zagadnien wykorzystuje 5-stopniowg skale odpowiedzi (zakres 0-4) a 3
pytania wykorzystujg 11-stopniowa skale (zakres 0-10). "¢ lloraz wyniku
zsumowanych pytan oraz maksymalnej liczby mozliwej do uzyskania jest
mnozony przez 100% celem uzyskania procentowego wyniku skali w
zakresie 0-100% tak, ze 100% oznacza petne funkcjonowanie stawu bez
ograniczen a 0% oznacza catkowite uniemozliwienie funkcjonowania

kolana.

3.4. Badanie przedmiotowe

W badaniu przedmiotowym zmierzono czynny oraz bierny zakres ruchomosci stawu,
wykonano test Soto-Hala, oceniono objawy tgkotkowe i stabilnos¢ stawu w ptaszczyznie
czotowej, strzatkowej oraz rotacyjng. Badanie rozszerzono o wykonanie testu Lachmana
oraz szuflady przedniej z wykorzystaniem Rolimetru®.

Zakres ruchomosci stawu badano z wykorzystaniem goniometru, przyjmujgc
Zwyczajowo i powszechnie stosowany zapis okreslajacy odchylenie podudzia od prostej
poprowadzonej w przedtuzeniu osi uda, tj. 0 stopni jako petny wyprost a 90 stopni jako
zgiecie pod katem prostym pomiedzy udem a podudziem. Za prawidtowy przyjeto zakres
wartosci od 10 do 0 stopni wyprostu (10 stopni przeprostu do petnego wyprostu) do co
najmniej 130 stopni zgiecia.

Test Soto-Hala polega na wywotaniu ucisku na rzepke w kierunku przednio-tylnym
przy zacisnietym zachytku nadrzepkowym podczas czynnego napiecia m.
czworogtowego celem oceny stanu stawu rzepkowo-udowego.

Wystepowanie dolegliwosci bolowych ze strony tgkotek oceniono typowymi testami
takotkowymi (ucisk na szpare stawu, test McMurreya, test Apleya, test Bragarda) osobno

dla kazdej z nich — bocznej oraz przysrodkowe;.
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Stabilnos¢ stawu w ptaszczyznie czotowej zbadano, wykonujac test koslawienia oraz
szpotawienia w petnym wyproscie oraz w zgieciu 20st.

Stabilnosé przednia zostata oceniona w testach szuflady przedniej, Lachmana
(kolano ustawione w 20st zgiecia), oceniono obecnos$é¢ tzw. ,twardego stopu” w
koncowej fazie testu Lachmana, wykonano test Lelli. Do oceny stabilnosci przedniegj i
rotacyjnej przednio-bocznej wykonano test ,pivot shift”. Stabilnosé¢ tylng zbadano
testem szuflady tylnej. Ponadto stabilnosc¢ rotacyjng tylno-boczng sprawdzono w tescie
»dial test”.

Wynik wszystkich dedykowanych testéw zapisywany byt w 5-cio stopniowej skali (,,-,,,
w0, 7, ,++”, ,+++7). Oceniano je w taki sposob, ze:

- »-» 0znacza absolutny brak danego objawu lub $ladu niestabilnosci,

- »+/-,, 0znacza nieznaczne wystepowanie badanego objawu lub niestabilnosci, ale nie
wykazuje réznicy wobec przeciwlegtej (zdrowej) strony, i nie jest odczuwane przez
pacjenta,

- ,+” oznacza patologiczny obraz, bez wyraznego odczuwania przez pacjenta,

- ,+*+” 0znacza zdecydowanie wystepujgcy objaw lub niestabilnos¢, ktéra stanowi jeden
ze zgtaszanych przez pacjenta probleméw,

- ,+++” oznacza bardzo wyrazny objaw lub niestabilnos¢.

Przyjeto, ze wyniki ,-,, oraz ,+/-,, stanowig obraz prawidtowy, a ,,+” — ,+++” obraz
patologiczny.

Pomimo, ze badanie fizykalne wraz z testami jest w powszechnie uzywanym
schemacie oceny stanu stawu kolanowego oraz ze byto wykonywane przez tg sama
osobe z doswiadczeniem, ich ocena wcigz jest obarczona btedem subiektywnosci
badajgcego. Z tego powodu badanie fizykalne uinstrumentowiono, wprowadzajac
badanie testéw szuflady przedniej oraz testu Lachmana z wykorzystaniem Rolimetru®.
Wykonano pomiar translacji przedniej operowanego kolana, strony przeciwlegtej oraz

obliczono réznice tych pomiardw (STS - side to side).

3.5. Ocenarentgenograficzna

Pacjentom podczas wizyty kontrolnej wykonano klasyczne zdjecia RTG obu stawow

kolanowych w projekcji AP, zdjecia operowanego stawu kolanowego w projekcji bocznej
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w zgieciu 20st oraz w zgieciu 90st a takze boczne zdjecia stresowe operowanego stawu z
wykorzystaniem urzadzenia Telos® z naciskiem 150N w pozycji testu Lachmana (20st
zgiecia) oraz szuflady przedniej (90st zgiecia). Rentgenogramy w projekcjach bocznych
zostaty skalibrowane z wykorzystaniem kuli o znanej S$rednicy 1cm, ktéra byta

umieszczona w tej samej odlegtosci od lampy, co przeswietlana kos¢ (ryc. 4).

Sita
v nacisku 150N

Rycina 7 A - schemat badania w pozycji testu szuflady przedniej z wykorzystaniem urzadzenia
Telos™ (Zrédto: Telos Operating instructions Stress device GAIlI/E
z:https://www.telosmedortho.com/library/public/documents/PDFs/2022/Operating-manual-
telos-GA3E-EN-Ver-3_5-LQ.pdf, accessed on May 10, 2024 w modyfikacji wtasnej); B — zdjecie
wykorzystanej do kalibracji obrazéw kuli o Sr. Tcm (materiat wtasny)

Uzyskane obrazy poddano analizie celem uzyskania odlegtosci translacji przedniej
piszczeli wzgledem kosci udowej. Z wykorzystaniem oprogramowania RadiAnt DICOM
Viewer (Medixant, Poland) wykonano pomiar translacji przedniej przysrodkowego ktykcia
kosci piszczelowej pod wptywem przytozonej sity ze strony urzadzenia Telos®. Dystans
translacji przedniej uzyskano poprzez pomiar przemieszczenia prostej prostopadtej do
powierzchni plateau piszczeli przechodzacej przez najbardziej do tytu wysunietg czesc¢
ktykcia przysrodkowego piszczeli w odniesieniu do stycznej do tylnej czesci ktykcia kosci
udowej (ryc. 6). Wyliczono przemieszczenie przednie na podstawie zdje¢ bez nacisku
oraz w pozycji stresowej zaréwno w pozycji testu Lachmana (20st zgiecia) jak i testu
szuflady przedniej (90st zgiecia). Nacisk do zdje¢ stresowych wywotywany przez aparat

Telos® wynosit 150N. Uzyskane wyniki wyrazone byty w milimetrach (ryc. 6).
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Rycina 8 Przyktadowe rtg stawu kolanowego bez nacisku (A) oraz z naciskiem 150N (B) wraz z pomiarami translacji przedniej
podudzia - objasnienie pomiaréw w tekscie (materiat wtasny).

Na standardowych badaniach rentgenograficznych z wizyty kontrolnej oceniono oba
stawy pod katem wystepowania choroby zwyrodnieniowej w skali Kellgrena Lawrence’a.
Jest to pieciostopniowa (0-4) skala nasilenia zmian zwyrodnieniowych stawu
kolanowego, w ktérej stopien 0 oznacza catkowity ich brak a 4 znaczne nasilenie.'®

Retrospektywnie, na podstawie RTG z okresu okotooperacyjnego oceniono takze
operowany staw w skali Kellgrena-Lawrence’a oraz wykonano pomiary kata
poprowadzonych kanatéw kostnych w kosci udowej i piszczelowej. Kierunek zostat
okreslony jako Srednia arytmetyczna katéw odchylenia brzegdéw kanatu od linii stawu
wyznaczonej przez konice stawowe kosci udowej na projekcji AP oraz od osi dtugiej kosci
udowej w projekcji bocznej (ryc. 6). Zgodnie z technikg operacyjng oczekiwany zakres

kata w projekcji AP okreslono jako 60-70st.
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Rycina 9 Przyktadowe rtg stawu kolanowego z pomiarami kierunku kanatu udowego w projekcjach AP (A) oraz bocznej (B) (materiat
wtasny)

3.6. Analiza statystyczna

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej z wykorzystaniem programu
STATISTICA 13 (StatSoft, Inc. Tulsa, USA). Dane ilosciowe przedstawiono jako Srednig z
odchyleniem standardowym oraz wartoSciami minimalng i maksymalng. Do
przedstawienia parametrow jakosciowych wykorzystano rozktady procentowe oraz liczby
przypadkdw uzyskane po wykorzystaniu tabel licznosci. Do analizy zmiennych
ilosciowych wykorzystano test U Manna-Whitneya, w przypadku porownywania
pomiedzy grupami test ANOVA Kruskalla-Wallisa, za$ do poréwnan pomiedzy grupami
dla danych skategoryzowanych wykorzystano tabele wielodzielcze. Za istotna

statystycznie uznano wyniki o wartosci p < 0,05.
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4. Wyniki

4.1. Subiektywne odczucia stabilnosci.

Na podstawie zadanego pytania o wystepowanie i odczuwanie niestabilnosci w stawie

uzyskano wynik, iz po zakonczeniu leczenia 2 (5,00%) pacjentow odczuwato utrzymujacy

sie brak stabilnosci. Ponadto 1 (2,5%) pacjent, ktéry po zakorniczeniu leczenia nie

odczuwat niestabilnosci, 3 lata pézniej doznat urazu skretnego operowanego stawu

kolanowego, od czasu ktorego niestabilnos¢ odczuwa.

4.2. Ponowne operacje.

Ponowne operacje zostaty przeprowadzone u 6 (15%) pacjentéw, pozostali nie byli

poddani ponownie leczeniu operacyjnemu badanego stawu. Wyniki przedstawiono w

tabeli 4.
Tabela licznosci: ponowne operacje=1;0 (Wielgus do analizy)
Liczba SkL{mquw. Procent Skumulow.
Klasa Liczba Procent
0 34 34 85.00000 85.0000
1 6 40 15.00000 100.0000

Tabela 4 Tabela licznosci pacjentow poddanych kolejnym operacjom badanego stawu po rekonstrukcji ACL.

4.3. Ocena bo6lu w skali VAS.

U 50% (N=20) pacjentéw bdl nie wystepowat wcale. Wyniki oceny bolu w skali VAS

przedstawiono w histogramie 1.
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Histogram bdl VAS
Wielgus do analizy 80v*40c
bél VAS = 40*9*Normal(Srednia=20.75; Sigma=26.0313)
22 : . : : . .

0|  50.0%

18 t

16

14

12 |

10 t

Liczba obs.

10.0% 10.0%

5.0%

— | 25% 25%

0 9 18 27 36 45 54 63 72 81
bél VAS

Histogram 1 histogram oceny bdlu w skali VAS, podzielony na 10 kategorii.

Analiza statystyczna testem U Manna-Whitneya z poprawka na ciggtos¢ wykazata istotna
statystycznie zalezno$¢ mniejszego nasilenia bélu w skali VAS wzgledem wiekszego
zakresu czynnego i biernego wyprostu, ujemnego testu Soto-Hala, ujemnych testow
stabilnosci: szuflady przedniej oraz Lachmana, translacji przedniej badaniem
Rollimetrem w zg. 20st (<9mm), wynikow skal funkcjonalnych - mniejszy bodl byt
skorelowany z lepszym wynikiem w skalach: aktywnos¢ sportowa, funkcjonowanie, ACL-
QOL (wszystkie domeny osobno i skala catosciowo), Lysholm-Tegner, IKDC oraz
aktywnosci Tegner-Lysholm (zaréwno pooperacyijnie jak i obecnie). Bél w skali VAS nie
byt skorelowany z translacjg przednia w rtg stresowych z wykorzystaniem urzgdzenia
Telos, z obecnym wynikiem w skali Kellgrena-Lawrence’a, z subiektywnym odczuciem
stabilnosci, z wystepowaniem twardego stopu, testem pivot-shift oraz Lelli, z ptcia, z

wiekiem, z BMIl oraz ze zgieciem kolana czynnym i biernym.
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4.4. Zakres ruchu i testy kliniczne

4.4.1. Zakres ruchu

U 4 (10,0%) pacjentéw stwierdzono wiekszy zakres zgiecia biernego od czynnego, réznica

wynosita $r. 11,25 £ 2,17 (min. 10st — max. 15st), a zakres zgiecia biernego wynosit sr.

128,75+ 2,17 (min. 125st — max. 130st).

Zakres ruchu w badaniu kontrolnym przedstawiono w tabeli 5 ponizej.

Statystyki opisowe (Wielgus do analizy)
i Dolny | Gérny
Nwazny | Sredni |Median|Minimu [Maksimu Odch.s
Kwartyl|Kwartyl
ch a a m m td
Zmienna
ROM zgiecie 136,87| 140,00({120,000 135,00| 140,00(5,02398
40 140,0000
czynne 50 00 0 00 00 1
ROM wyprost 10,000 10,000| 10,000(2,74737
40| 9,1250 0,0000; 10,0000
czynny 0 0 0 6
ROM zgiecie 138,50{ 140,00|120,000 140,00( 140,00/3,78932
40 140,0000
bierna 00 00 0 00 00 4
ROM wyprost
) 10,000 10,000( 10,000(2,74737
bierny 40| 9,1250 0,0000( 10,0000
0 0 0 6

Tabela 5 Statystyki opisowe zbadanego zakresu ruchu

Podsumowujgca tabela dwudzielcza
Licznos¢ oznacz. komorek > 10

: czestosci obserwowane (Wielgus do analizy)

ponowne ROM wyprost czynny<5;0;1 ROM wyprost czynny<5;0;1 Wiersz
operacje=1;0 0 1 Razem

0 1 33 34
Y%kolumny 33.33% 89.19%

Y%wiersza 2.94% 97.06%

% ogotu 2.50% 82.50%| 85.00%
1 2 4 6
Y%kolumny 66.67% 10.81%

%wiersza 33.33% 66.67%

% ogotu 5.00% 10.00%| 15.00%
Ogot 3 37 40
% ogotu 7.50% 92.50%| 100.00%

Tabela 6 Tabela wielodzielcza - relacja ponownych operacji i ograniczenia czynnego wyprostu
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W tescie Chi*2 Pearsona uzyskano istotng statystycznie warto$¢ p=0,00917, Swiadczgca
o istotnie czestszym wystepowaniu braku ograniczenia czynnego wyprostu u pacjentéw
bez powtérnych operacji stawu kolanowego.

ROM zgiecie bierna:

Podsumowujgca tabela dwudzielcza: czgsto$ci obserwowane (Wielgus do analizy)
Licznos$é oznacz. komoérek > 10
ponowne ROM zgiecie bierna<130;0;1 ROM zgiecie bierna<130;0;1 Wiersz
operacje=1;0 0 1 Razem
0 0 34 34
Yokolumny 0.00% 87.18%
%wiersza 0.00% 100.00%
% ogotu 0.00% 85.00%| 85.00%
1 1 5 6
Yokolumny 100.00% 12.82%
%wiersza 16.67% 83.33%
% 0gotu 2.50% 12.50%| 15.00%
Ogot 1 39 40
% 0gotu 2.50% 97.50%| 100.00%

Tabela 7 Tabela wielodzielcza - relacja ponownych operacji i ograniczenia biernego zgiecia

Podobnie w odniesieniu do czynnego zgiecia, w tescie Chi*2 Pearsona uzyskano istotng
statystycznie wartos$¢ p=0,01592, swiadczgca o istotnie czestszym wystepowaniu braku

ograniczenia biernego zgiecia u pacjentéw bez powtdrnych operacji stawu kolanowego.

4.4.2. Testy stabilnosci stawu
4.4.2.1. Testyw badaniu fizykalnym

W tabelach x-y przedstawiono wyniki testéw stabilnosci stawéw kolanowych.

Test szuflady przedniej wykazat niestabilno$é¢ u 9 osdéb (22,5%), test Lachmana u 7 oséb

(17,5%) a brak twardego stopu wystepowat u 4 (10,0%) pacjentéw. Test pivot-shift byt

dodatniu 5 (12,5%) oséb, a test Lelli u 2 (5,0%)oso6b.

Test szuflady tylnej u wszystkich pacjentéw (100,0%) byt ujemny.
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Tabela licznosci: szuflada przednia (Wielgus do analizy)

Skumulow. Skumulow. 100% -
Liczba Procent
Klasa Liczba Procent Procent
0 26 26 65,00000 65,0000 100,0000
1 5 31 12,50000 77,5000 35,0000
2 5 36 12,50000 90,0000 22,5000
3 2 38 5,00000 95,0000 10,0000
4 2 40 5,00000 100,0000 5,0000
Tabela 8 Statystyki opisowe testu szuflady przedniej
Tabela licznosci: Lachman (Wielgus do analizy)
Skumulow. Skumulow. 100% -
Liczba Procent
Klasa Liczba Procent Procent
0 30 30 75,00000 75,0000 100,0000
1 3 33 7,50000 82,5000 25,0000
2 4 37 10,00000 92,5000 17,5000
3 2 39 5,00000 97,5000 7,5000
4 1 40 2,50000 100,0000 2,5000
Tabela 9 Statystyki opisowe testu Lachmana
Tabela licznosci: twardy stop (Wielgus do analizy)
Skumulow. Skumulow. 100% -
Liczba Procent
Klasa Liczba Procent Procent
0 4 4 10,00000 10,0000 100,0000
1 36 40 90,00000 100,0000 90,0000

Tabela 10 Statystyki opisowe dla twardego stopu

44



Tabela licznosci: Lelli (Wielgus do analizy)
Skumulow. Skumulow. 100% -
Liczba Procent
Klasa Liczba Procent Procent
0 35 35 87,50000 87,5000 100,0000
1 3 38 7,50000 95,0000 12,5000
2 2 40 5,00000 100,0000 5,0000
Tabela 11 Statystyki opisowe testu Lelli
Tabela licznosci: pivot shift (Wielgus do analizy)
Skumulow. Skumulow. 100% -
Liczba Procent
Klasa Liczba Procent Procent
0 26 26 65,00000 65,0000 100,0000
1 9 35 22,50000 87,5000 35,0000
2 5 40 12,50000 100,0000 12,5000
Tabela 12 Statystyki opisowe testu pivot-shift
4.4.2.2. Testywbadaniu z wykorzystaniem Rollimetru
Statystyki opisowe (Wielgus do analizy)
i Dolny | Gorny
Nwazny [Sredn| Media |Minimu| Maksim Odch.s
Kwarty | Kwarty
ch ia na m um td
Zmienna L.
7,700 1,9374
rollimetr 90st 40 8,0000| 4,0000| 12,0000 6,0000| 9,0000
0 84
rollimetr 90st druga 6,0000| 8,0000| 1,4933
40( 6,975( 8,0000| 3,0000( 9,00000
noga 00 00 61

Tabela 13 Wyniki opisowe badania Rolimetrem obu koriczyn

W analizie statystycznej

poprzez uzycie testu doktadnego Fischera na danych

skategoryzowanych wykazano, iz statystycznie czesciej w badaniu stabilnosci w tescie

szuflady przedniej z wykorzystaniem Rollimetru wystepuje translacja przednia 29mm w

koriczynie operowanej niz w konczynie zdrowej (27.50% vs. 7.50%; p=0.018).
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Podobnie po dokonaniu analizy statystycznej testem doktadnym Fischera, w badaniu
stabilnosci przedniej z wykorzystaniem Rollimetru w zgieciu 20st wykazano istotna
statystycznie roznice iz translacja 29mm w kohczynie operowanej wystepuje czesciej niz

w konczynie zdrowej (20.00% vs. 0.00%; p=0.002).

Badania stabilnosci w ptaszczyznie czotowej w wyproscie u zadnego z pacjentéw nie

wykazaty istotnej patologii (wyniki — oraz +/-).

4.5, Skale funkcjonalne

4.5.1. Skala Lysholma -Tegnera

Statystyki opisowe (Wielgus do analizy)
Percent|Percent
Nwaznyc| | Median | Minimu | Maksimu yl yl Odch.st
Srednia
h a m m 10.0000(|90.0000 d
Zmienna 0 0
Lysholm 89.1750(94.0000| 52.0000 68.0000( 100.000({12.1378
40 100.0000

Tegner 0 0 0 0 0 6

Tabela 14 Wyniki skali Lysholm-Tegner

4.5.1.1. Ocena stabilnosci w skali Lysholma-Tegnera
Po ekstrakcji ze skali Lysholma-Tegnera pytania o wystepowanie niestabilnosci

operowanego stawu uzyskano nastepujacy rozktad przedstawiony w tabeli 15.

Tabela licznosci: stabilno$¢ wg TL (Wielgus do analizy)
Skumulow. Skumulow.
Liczba Procent
Klasa Liczba Procent
0 30 30 75.00000 75.0000
1 6 36 15.00000 90.0000
2 2 38 5.00000 95.0000
3 2 40 5.00000 100.0000

Tabela 15 Wyniki pytania o stabilnos¢ w skali Lysholm-Tegner
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Nie wykazano zaleznosci statystycznej pomiedzy brakiem niestabilnosci a wiekiem,
rodzajem pierwotnego urazu, iloscig etapow przeprowadzanego leczenia operacyjnego,
czasem od urazu do operacji, raportowang aktywnoscig sportowg i funkcjonowaniem,
bélem w skali VAS ani wynikami translacji przedniej w stresowych rtg z wykorzystaniem
aparatu Telos. Nie wykazano wptywu niestabilnos$ci na rozwdj zmian zwyrodnieniowych

stawu w skali Kellgrena-Lawrence’a.

4.5.2. Skala aktywnosci Tegner-Lysholm

Statystyki opisowe (Wielgus do analizy)
. Dolny | Gérny
Nwazny| Sredni | Media [Minimu| Maksim Odch.s
Kwarty | Kwarty
ch a na m um td
Zmienna L. L.
Tegner aktywnosé przed 6.2500| 6.0000| 4.0000 6.0000| 7.0000| 1.0801
40 9.000000
urazem 00 00 00 00 00 23
Tegner aktywnos$é po 5.4000| 6.0000| 3.0000 4.0000| 6.0000( 1.3737
40 9.000000
operacji 00 00 00 00 00 47
Tegner aktywnos¢é 5.1000| 5.0000( 3.0000 4.0000| 6.0000( 1.1047
40 7.000000
obecnie 00 00 00 00 00 68

Tabela 16 Wyniki skali aktywnosci Tegner-Lysholm

Na podstawie analizy statystycznej testem ANOVA Kruskala-Wallisa, obserwowano
istotny spadek aktywnosci (wg. Skali Tegnera) po zabiegu (p=0,014) oraz obecnie
(p=0,0004) w stosunku do aktywnosci deklarowanej przed zabiegiem. Natomiast
aktywnos¢ pacjentow deklarowana po zabiegu pozostata niezmieniona przez lata, do

okresu follow-up.
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4.5.3. Skala ACL-QOL

Statystyki opisowe (Wielgus do analizy)
Percent|Percent
Nwaznyc| | Median [ Minimu | Maksimu yl yl Odch.st
Srednia
h a m m 10.0000(90.0000 d
Zmienna 0 0
0.88500(0.95000| 0.40000 0.63000( 1.00000|0.15798
ACL-QOL Symptoms 40 1.000000
0 0 0 0 0 4
0.96562(1.00000| 0.25000 0.96250( 1.00000| 0.12425
ACL-QOL Work 40 1.000000
5 0 0 0 0 3
ACL-QOL 0.70193(0.77727| 0.04545 0.22272(1.00000|0.28447
40 1.000000
Activity&Sport 2 3 5 7 0 6
0.86208(0.93333| 0.05000 0.60000| 1.00000/0.21714
ACL-QOL Life Style 40 1.000000
3 3 0 0 0 2
0.85150(0.93000| 0.06000 0.69000( 1.00000|0.21387
ACL-QOL Social 40 1.000000
0 0 0 0 0 2
0.81887(0.87580| 0.16250 0.55161( 1.00000| 0.19965
ACL-QOL Overall 40 1.000000
9 6 0 3 0 6
Tabela 17 Wyniki skali ACL-QOL z rozbiciem na domeny
4.5.4. Skala IKDC
Statystyki opisowe (Wielgus do analizy)
i Dolny Gorny
Nwaznych| Srednia | Mediana [ Minimum | Maksimum Odch.std
Zmienna Kwartyl. | Kwartyl.
IKDC 40| 0.834518( 0.856534| 0.390805| 1.000000/ 0.770115(0.942529| 0.142323

Tabela 18 Wyniki skali IKDC
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4.5.5. Funkcjonowanie — brak ograniczen funkcjonowania vs jakiekolwiek

ograniczenia

Tabela licznosci: funkcjonowanie (Wielgus do analizy)
Skumulow. Skumulow. 100% -
Liczba Procent
Klasa Liczba Procent Procent
0 21 21 52.50000 52.5000 100.0000
1 14 35 35.00000 87.5000 47.5000
2 4 39 10.00000 97.5000 12.5000
3 1 40 2.50000 100.0000 2.5000
Tabela 19 Wyniki Funkcjonowania ze skali "aktywnosc¢ i funkcjonowanie"
4.5.6. Aktywnosé
Tabela licznosci: aktywnos$é sportowa (Wielgus do analizy)
Skumulow. Skumulow. 100% -
Liczba Procent
Klasa Liczba Procent Procent
1 19 19 47.50000 47.5000 100.0000
2 14 33 35.00000 82.5000 52.5000
3 7 40 17.50000 100.0000 17.5000
Tabela 20 Wyniki Aktywnosci ze skali "aktywnosc¢ i funkcjonowanie"
4.6. Ocena pacjentow w skali Kellgrena-Lawrence’a
Uzyskane wyniki zostang szczegdétowo omoéwione w omoéwieniu i dyskusiji.
Tabela licznosci: KL1 (Wielgus do analizy)
Skumulow. Skumulow.
Liczba Procent
Klasa Liczba Procent
0 18 18 45.00000 45.0000
1 22 40 55.00000 100.0000

Tabela 21 Tabela licznosci oceny stawu kolanowego w skali Kellgren-Lawrence w okresie okotooperacyjnym
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Tabela licznosci: KL2 ; po 10 latach(Wielgus do analizy)
Skumulow. Skumulow.
Liczba Procent
Klasa Liczba Procent
0 8 8 20.00000 20.0000
1 22 30 55.00000 75.0000
2 7 37 17.50000 92.5000
3 3 40 7.50000 100.0000

Tabela 22 Tabela licznosci operowanego stawu w skali Kellgren-Lawrence w okresie badania kontrolnego

Tabela licznosci: KL A (Wielgus do analizy)

Skumulow. Skumulow.
Liczba Procent
Klasa Liczba Procent
0 20 20 50.00000 50.0000
1 17 37 42.50000 92.5000
2 3 40 7.50000 100.0000
Tabela 23 Tabela licznosci stwierdzonej progresji zwyrodnienia wg skali Kellgren-Lawrence
Tabela licznosci: bz=0;1 (Wielgus do analizy)
Skumulow. Skumulow.
Liczba Procent
Klasa Liczba Procent
0 20 20 50.00000 50.0000
1 20 40 50.00000 100.0000

Tabela 24 Tabela licznoSci stawow bez progresji oraz z progresja zwyrodnienia wg skali Kellgren-Lawrence

4.7.0cena pomiaréw poprowadzonych udowego kanatu kostnego

4.7.1. W projekcji AP

Pacjentéw skategoryzowano w 3 grupach w zaleznosci od kierunku (kat wzgledem linii

stawu) poprowadzenia kanatu udowego w projekcji AP: 1. Kat <60st, 2. 60-70, 3. >70st.

Oczekiwana warto$é zgodna z technikg operacyjng stanowi grupe 2.
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Tabela licznosci: 1< 60 2 60 - 70 3 >70 (Wielgus do analizy)
Liczba Sku_mulow. Procent Skumulow.
Klasa Liczba Procent
1 13 13 32.50000 32.5000
2 21 34 52.50000 85.0000
3 6 40 15.00000 100.0000

Tabela 25 Rozktad pacjentdw do grup w zaleznosci od kierunku kanatu udowego

Podsumowujgca tabela dwudzielcza: czestosci obserwowane (Wielgus do analizy)
Licznos¢ oznacz. komdrek > 10
szuflada 1<60260-703>70|1<60260-703>70|1<60260-703>70| Wiersz
przednia>1=1;0 1 2 3 Razem
0 8 19 4 31
%kolumny 8 90.48% 66.67%
Y%wiersza 25.81% 61.29% 12.90%
% ogotu 20.00% 47.50% 10.00%| 77.50%
1 5 2 2 9
%kolumny 38.46% 9.52% 33.33%
Y%wiersza 55.56% 22.22% 22.22%
% ogotu 12.50% 5.00% 5.00%| 22.50%
Ogot 13 21 6 40
% ogotu 32.50% 52.50% 15.00%| 100.00%

Tabela 26 Tabela wielodzielcza - test szuflady przedniej a kierunek kanatu udowego

Podsumowujgca tabela dwudzielcza: czestosci obserwowane (Wielgus do analizy)
Licznos¢ oznacz. komérek > 10

Lachman 1<60260-703>70 | 1<60260-703>70 | 1<60260-703>70 | Wiersz
>1=1;0 1 2 3 Razem
0 9 20 4 33
%kolumny 69.23% 95.24% 66.67%
%wiersza 27.27% 60.61% 12.12%

% ogotu 22.50% 50.00% 10.00%| 82.50%
1 4 1 2 7
%kolumny 30.77% 4.76% 33.33%
%wiersza 57.14% 14.29% 28.57%

% ogotu 10.00% 2.50% 5.00%| 17.50%
Ogot 13 21 6 40
% ogotu 32.50% 52.50% 15.00%| 100.00%

Tabela 27 Tabela wielodzielcza - test Lachmana a kierunek kanatu udowego

Przedstawione w tabelach wielodzielczych zaleznosci testéw stabilnosci przedniegj
wzgledem kierunku kanatu udowego nie wykazaty istotnosci statystycznej, jednak
najczesciej byty prawidtowe przy prawidtowym kanale udowym.
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Wyniki zagregowane Statystyki opisowe (Wielgus do analizy)

1< 60 2 60 - 70 3 >70 1< 60 2|Nwazn|Sredn Media| Minim| Maksi | 200 | SO\,
Zmienna 60-703>70 ych ia na | um | mum vl vl std
Lysholm > 21 93.28| 95.00| 52.00( 100.00] 91.00| 100.0| 10.24
Tegner 571 000, 000 00| 000] 000] 765
Lysholm 1 13 82.76| 85.00| 66.00( 100.00( 72.00| 91.00| 12.04
Tegner 923( 000[ 000 00| 000| 000| 266
Lysholm 3 6 88.66( 92.00| 62.00( 100.00| 86.00| 100.0| 14.25
Tegner 667] 000; 000 00| 000; 000] 015

Tabela 28 Tabela wielodzielcza - wynik skali Lysholm-Tegner a kierunek kanatu udowego

Analiza tabel wielodzielczych wykazata istotnie lepszy wynik skali Lysholm-Tegner u

pacjentdw z prawidtowym kanatem wzgledem grupy z bardziej poziomym kanatem

(p=0,0052).

Podsumowujgca tabela dwudzielcza: czestosci obserwowane (Wielgus do analizy)
Liczno$¢ oznacz. komérek > 10
stabilno$¢ wg 1<60260-703>70(1<60260-703>70|1<60260-703>70| Wiersz
TLO=0;1 1 2 3 Razem
0 5 19 6 30
%kolumny 38.46% 90.48% 100.00%
Y%wiersza 16.67% 63.33% 20.00%
% ogotu 12.50% 47.50% 15.00%| 75.00%
1 8 2 0 10
%kolumny 61.54% 9.52% 0.00%
Y%wiersza 80.00% 20.00% 0.00%
% ogotu 20.00% 5.00% 0.00%| 25.00%
Ogot 13 21 6 40
% ogotu 32.50% 52.50% 15.00%| 100.00%

Tabela 29 Tabela wielodzielcza - analiza stabilnosci wzgledem kierunku kanatu udowego

Analiza tabel wielodzielczych wykazata istotnie lepszy wynik odczuwanej stabilnosci u

pacjentdw z prawidtowym kanatem wzgledem grupy z bardziej poziomym kanatem

(p=0,00094).
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Podsumowujagca tabela dwudzielcza: czestosci obserwowane (Wielgus
do analizy) Liczno$¢ oznacz. komérek > 10
1<60260-703 >70 1< 60 KL bz=0;1 KL bz=0;1 Wiersz
260-703>70 0 1 Razem
1 6 7 13
%kolumny 30.00% 35.00%
Y%wiersza 46.15% 53.85%
% ogotu 15.00% 17.50% 32.50%
2 10 11 21
%kolumny 50.00% 55.00%
Y%wiersza 47.62% 52.38%
% ogotu 25.00% 27.50% 52.50%
3 4 2 6
%kolumny 20.00% 10.00%
Y%wiersza 66.67% 33.33%
% ogotu 10.00% 5.00% 15.00%
Ogot 20 20 40
% ogotu 50.00% 50.00% 100.00%
Tabela 30 Tabela wielodzielcza - postep zmian zwyrodnieniowych wzgledem kierunku kanatu udowego
Nie wykazano statystycznego wptywu kierunku kanatu na postep zmian

zwyrodnieniowych (p=0,067).

4.8. Pomiary translacji przedniej piszczeli w zdjecia rtg stresowych z wykorzystaniem

aparatu Telos.

Statystyki opisowe (Wielgus do analizy)
Zmienna Nwaznych Srednia Minimum Maksimum Odch.std
Telos delta Lachman 38| 6.239211 -0.055000 12.95000[ 3.814473
Telos delta szuflada 40 5.519125 -0.510000 9.51000{ 2.718844

Tabela 31 Statystyki opisowe badania rtg stresowych w tescie Lachmana oraz szuflady przedniej
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5. Omoéwienie wynikow i dyskusja

5.1. Wptyw rekonstrukcji ACL na funkcjonowanie pacjentdéw w ocenie odlegte;j

Praca miata na celu okreslenie czy kierunek poprowadzenia kanatu udowego podczas
rekonstrukcji ACL ma wptyw na subiektywny i obiektywny wynik kliniczny oraz rozwdj

zmian zwyrodnieniowych stawu kolanowego w ocenie odlegtej.

5.1.1. VAS

50% (20 osob) pacjentdow w ocenie odlegtej (min. 120m-cy) prezentowata jakikolwiek
bél w skali VAS w obrebie operowanego stawu, sposrdd nich u 35% (7 oséb) bol byt
tagodny, u 45% umiarkowany a u 20% silny. Srednia warto$é bélu w catej grupie badanej
w skali VAS wynosita 20,75+26,03 [zakres 0-90], zas wsrdd osdb u ktdrych bol wystepowat
Srednia wynosita 41,5+22,01 [zakres 10-90]. Webster i wsp."™° w obserwacji 15-letniej
raportowali b6l w skali VAS u 27% pacjentow, a wsrdd nich na poziomie 23+19 [zakres 5-
60], zas$ Holm i wsp. 29+37." Wyniki w moim badaniu wskazuja na wieksze
wystepowanie dolegliwosci bdlowych, pomimo krétszego czasu obserwacji przy
zastosowaniu tych samych $ciegien do przeszczepu. Réznica moze takze wynika¢ z
innego sposobu fiksacji na kosci udowej. Pomimo iz potowa pacjentdéw nie odczuwata
dolegliwosci bélowych, niepokojacy pozostaje fakt, iz w pozostatej grupie u wiekszosci
pacjentdw bol byt o charakterze umiarkowanym. Wystepowanie boélu byto istotnie
statystycznie skorelowane z gorszym wyprostem — zaréwno czynnym i biernym (p=0,040,
p=0,040), silnie skorelowane z gorszymi wynikami skal funkcjonalnych IKDC
(p=0,000014), Lysholm-Tegner (p=0,000004), ACL-QOL (p=0,000032) oraz pozytywnymi
wynikami testéw klinicznych — testu szuflady przedniej (p=0,0093), testu Lachmana
(p=0,041) oraz Rollimetru w zg. 20* w kat. (p=0,02). Nie znaleziono zas istotnej zaleznosci
od czynnikéw specyficznych dla pacjenta jak wiek, pteé, waga czy BMI. Co ciekawe nie
wykazano takze istotnej zaleznosci pomiedzy wystepowaniem bdolu a wystepowaniem
istotnych zmian zwyrodnieniowych w skali Kellgrena-Lawrence’a (p=0,144) ani z

subiektywnie przedstawiang stabilnosciag stawu (p=0,144).
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5.1.2. PROM

75% (30 os6b) podawato brak uciekania stawu w pytaniu o stabilnos¢ w skali
Lysholm-Tegner, 15% (6 o0so6b) podawato uciekanie rzadko przy wysilonych
aktywnosciach, a po 5% (2 osoby) podawato okazjonalne na co dzien lub czeste
uciekanie stawu. Zgodnie z oczekiwaniami, wykazano istotnos¢ statystyczng braku
uczucia niestabilnosci z ujemnymi wynikami testow stabilnosci zaréwno przedniej jak i
rotacyjnej (ADT, test Lachmana, test Lelli, test pivot-shift), ujemnym wynikiem testéw
uinstrumentowionych z wykorzystaniem Rollimetru (zarébwno w wyproscie i w zgieciu
20%*). Istotna statystycznie zaleznos¢ wystepowata takze wzgledem kazdej z wykonanych
skal PROM (ACL-QOL, Lysholm-Tegner, IKDC). W badaniu nie wykazano zas istotnego
zwigzku odczuwanej przez pacjentow niestabilnosci z wiekiem, rodzajem pierwotnego
urazu, iloscig etapow przeprowadzanego leczenia operacyjnego, czasem od urazu do
operacji ani zwynikami rtg stresowych.

ACL-QOL 81,89+20,00 [16,25-100]. Warto zwréci¢ uwage, ze biorgc pod uwage
poszczegdlne domeny w skali najgorszy wynik 70,19+28,44 [4,55-100] uzyskano w
domenie dotyczacej aktywnosci i sporty (ACL-QOL Activity&Sport). Moze to wynika¢ z
raportowanej u 25% pacjentéw niestabilnosci, ktdéra ogranicza ich mozliwosci
aktywnosci sportowej, jak rowniez z podawanym przez pacjentdéw urazem psychicznym,
skutkujacym obawg przed ponownym uszkodzeniem stawu kolanowego. Wynik w mojej
grupie badanej jest nieco lepszy niz w literaturze, gdzie Leiter i wsp. podawali 67,4+24 w
nieco dtuzszym 14-letnim okresie obserwacji.’

W skali Lysholm-Tegner uzyskatem wynik $r. 89,18+12,14 [52-100], ktéry jest
wynikiem dobrym i zgodnym z doniesieniami literaturowymi z zakresu 80,7-92,0.740.142-147

Wynik w skali IKDC wynosit 83,45+14m23 [39-100], co réwniez stanowi wynik dobry,
poréwnywalny do przedstawianych w literaturze — 74-92, 139.142.143.145,146

Przyjete w literaturze skale do oceny funkcjonowania w zwigzku z uszkodzeniem ACL

wykazaty w grupie badanej dobre wyniki w odlegtej ocenie.

55



5.1.3. Wptyw rekonstrukcji na poziom aktywnosci sportowej

Na podstawie wynikow w skali aktywnosci Tegner-Lysholm stwierdzono, ze najwyzszy
poziom deklarowanej wykonywanej aktywnosci pacjentéw po zabiegu operacyjnym
(6,25+1,08) spadt w istotny sposdb wzgledem okresu przed urazem (5,4+1,37, p=0,0142)
i pozostat na niezmienionym poziomie do czasu wizyty kontrolnej (5,1+1,1, p=0.95).
Niemniej jednak warto nadmienié, iz u 57,5% (23 osdb) poziom aktywnosci po operacji
sie nie obnizyt, sposrdd ktdorych u 78% (18 osdb) utrzymat sie na tym samym poziomie
przez okres obserwaciji, a obnizenie u czes$ci pozostatych wynikato ze zmian zyciowych
zwigzanych z wiekiem i brakiem mozliwosci kontynuowania wykonywania sportu na
pierwotnym poziomie. Wynik badania pozostaje w zgodzie z dostepna literaturg, w ktérej
w 10-letnich obserwacjach Konrads i wsp. raportowali spadek z 6,8 do 5,1', a Holm i
wsp. do 4,8.'%° Badania oceniajgce dtuzszy okres obserwacji pokazywaty jeszcze nizszy
koncowy wynik aktywnosci w skali Tegner. Bjornsson i wsp.’ w ocenie 191,9+15,1
miesiecznej wykazali spadek z 7,9+1,4 na 4,0+1,7, zas Grassi i wsp. w metanalizie
pokazali $redni wynik 4.4 W moim materiale, podobnie jak Goodwillie i wsp. ' uzyskano
brak statystycznej istotnosci wptywu subiektywnie odczuwanej stabilnosci oraz testéw
stabilnosci przedniej na wynik aktywnosci w skali Tegnera, aczkolwiek wynik ten byt
istotnie statystycznie powigzany z wystepowaniem dolegliwosci bélowych w skali VAS

(p=0,0002).

5.1.4. Wptyw koniecznosci powtérnych operacji na funkcjonowanie

15% pacjentéw (6 osob) sposréod badanej grupy zostato poddanych ponownie
zabiegom operacyjnym (co najmniej jednemu) w obrebie operowanego pierwotnie stawu
(pomijajac pierwotnie zaplanowane etapy zabiegu rekonstrukcji ACL). Znaleziono istotny
statystycznie zwigzek powtdrnych operacji z zakresem ruchu opisany ponizej zas wobec
pozostatych zebranych danych (skale funkcjonalne, testy kliniczne) nie wykazano
istotnosci statystycznej. Rewizje po rekonstrukcji ACL w technice transtibial
raportowane w literaturze wystepowaty u 5,1% pacjentéw."”™ Wynik w prezentowanym
badaniu jest wyzszy. Rdznica moze wynika¢ z uwzglednienia w mojej grupie badanej
wszelkich zabiegéw rewizyjnych, a nie tylko zabiegdw rewizyjnych z powodu uszkodzenia

graftu ACL.
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5.1.5. Wptyw rekonstrukcji na wyniki testéw klinicznych

Zakres ruchu

W badanej grupie pacjentéw ograniczenie wyprostu >5* wystgpito u 7,5% (3 osoéb) i
dotyczyto w takim samym zakresie zaréwno wyprostu czynnego i biernego. Wartos¢
wyprostu (przeprostu) srednio wynosita 9,125+2,747. Wykazano istotny statystycznie
zwigzek ograniczonego wyprostu z iloscig przeprowadzonych operacji, podawanag
niestabilnosciag, wystepowaniem bolu oraz testami stabilnosci przedniej. Mozna
wywnioskowaé, iz problemy ktére wystepuja w stawie kolanowym skutkujg
ograniczeniem wyprostu, niekoniecznie zwigzanym z wystepowaniem choroby
zwyrodnieniowej. Thompson i wsp.'® podawali rzadsze wystepowanie ograniczenia
wyprostu >5*, poniewaz tylko u 2% pacjentéw przy podobnych wynikach pozostatych
badanych parametréw funkcjonowania stawu.

Zgiecie byto zréznicowane pomiedzy zakresem zgiecia czynnego oraz biernego i wynosity
odpowiednio 136,875+5,024 oraz 138,5+3,789. Brak ograniczenia zgiecia biernego jest
istotny statystycznie wzgledem braku wystepowania powtdrnych operacji, a zgiecia
czynnego nie jest, co moze wynikac¢ z faktu, iz w grupie osob, ktére nie miaty powtérnych
operacji takze wystepowato ograniczenie czynnego zgiecia. Moze to swiadczy¢ o tym, ze
to pierwsza operacja miata najwiekszy wptyw na zakres czynnego zgiecia. U 6 0séb (15%)
byt mniejszy niz biernego (129,167+2,041 vs 140,0+0,0). Wciaz nie stanowito to dla tej
grupy istotnej dysfunkciji, gdyz u pieciorga z nich czynne zgiecie byto ograniczone tylko do
130st. Réznica ta moze wynika¢ z wykorzystania hamstringdw jako przeszczepu dla
rekonstruowanego wiezadta krzyzowego przedniego. Ich funkcja polegajaca na zginaniu
stawu kolanowego jest istotna w zakresie >70st. Doniesienia literaturowe nie s3g
jednoznaczne. Cho¢ nie wykazano wyzszos$ci w zastosowaniu tylko Sciegna miesnia
potsciegnistego z pozostawieniem smuktego nad zastosowaniem obu, ani zastosowania
innego przeszczepu nad hamstringami, to sg doniesienia o ostabieniu sity zgiecia w
kornicowym zakresie, ktore jednak nie ma wptywu na wynik kliniczny operacji. Z tego
wzgledu warto rozwazy¢ przeszczep inny niz oba sciegna hamstringdw u czynnych

sportowcow uprawiajgcych sporty, ktére wymagajg generowania duzej sity takze w
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korncowym zakresie ruchu zgiecia stawu kolanowego. Pojawiajg sie takze doniesienia o
regeneracji hamstringdw, chociaz ich jakos¢ i funkcja wciaz nie zostaty wystarczajgco

przebadane.'25:14°

Testy stabilnosci

Test szuflady przedniej byt ujemny u 77,5% (31 oséb), test Lachmana u 82,5% (33 oséb).
W tescie Lelli i pivot-shift uzyskano takie same wyniki i byty ujemne u 87,5% (35 oséb).
Testy te wykazaty nieco lepszy wynik niz raportowana przez pacjentéw odczuwalna
stabilnos¢ stawu, kiedy 75% raportowato brak jakiegokolwiek uciekania. Aczkolwiek,
zgodnie z oczekiwaniami, i tak uzyskano istotng statystycznie korelacje wystepowania
subiektywnej niestabilnosci z niestabilnoscig oceniang w badaniu fizykalnym testem
Lachmana (p=0.03) oraz testem Lelli (p=0,006), zas brak istotnosci statystycznej
wzgledem testu szuflady przedniej (p=0,126) oraz testu pivot-shift (p=0,08). Nalezy
zaznaczy¢, iz takze w odniesieniu do tych testdw zdecydowanie najczesciej
obserwowany byt wynik prawidtowe]j stabilnosci u pacjentéw z brakiem odczuwanej
niestabilnosci. Testy stabilnosci, podobnie jak subiektywne uczucie niestabilnosci jest
silnie istotnie statystycznie skorelowane ze skalami funkcjonalnymi (IKDC, Lysholm-
Tegner i ACL-QOL). Prezentowane w literaturze wyniki sg zbiezne z uzyskanymi w
badaniu. Bjornsson i wsp.'? raportowat ujemny test Lachmana u 77% pacjentéw, pivot-
shift u 85%, Thompson i wsp.'*® ujemny test Lachmana u 76%, pivot-shift u 90%, Konrads

i wsp."” ujemny test Lachmana u 91,3%.

Testy uistrumentowione

W badaniach stabilnosci przedniej z wykorzystaniem Rolimetru® translacja przednia w
operowanej konczynie w 90 stopniach zgiecia wynosita 7,7£1,94mm a w konczynie
zdrowej 6,975%1,49mm, zas w ustawieniu w 20 stopniach zgiecia odpowiednio
6,725+2,12mm i 6,125+1,77mm. Statystycznie wykazano, iz istotnie czesciej wystepuje
translacja przednia 29mm w konczynie operowanej niz w koriczynie zdrowej zarobwno w
ustawieniu 90* zgiecia (27,50% vs. 7,50%; p=0,018), jakiw 20* zgiecia (20,00% vs. 0,00%;
p=0,002). Ciekawym spostrzezeniem jest uzyskanie istotnej statystycznie korelacji
pomiedzy ujemnymi wynikami testow z wykorzystaniem Rolimetru® w obu pozycjach a

ujemnymi wynikami zaréwno testow szuflady przedniej oraz Lachmana. Na tej podstawie
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uwazam, iz do oceny stabilnosci przedniej w praktyce klinicznej, wskazane jest
wykorzystywanie testow zaréwno szuflady przedniej i Lachmana, optymalnie z
wykorzystaniem Rolimetru®, poza badaniem w ostrej fazie dolegliwosci bolowych swiezo
po urazie, kiedy sg silne dowody na niskg czutos$¢ badania szuflady przedniej. Za ciekawe
nalezy uzna¢ wykazanie braku istotnego zwigzku pomiedzy niestabilnoscig w badaniu
Rolimetrem® a jakimkolwiek podawanym przez pacjentdw ograniczeniem
funkcjonowania.

Rdéznica <3mm pomiedzy translacjg przednig pomiedzy kofnczynami (STS - side-to-side)
wystgpita u 85% (34 osoby) w ustawieniu 90* oraz 90% (36 osob) w 20*. Literatura
wskazuje na réznice STS <3mm u 76%-90% 39143146 co pozostaje w sprzecznosci z
doniesieniami Sédermana i wsp. u ktérych w bardzo dtugiej obserwaciji (sr. 31 lata; [28-
33]) tylko potowa pacjentéw prezentowata brak istotnej statystycznie rdéznicy w
niestabilnosci przedniej w badaniu uistrumentowionym KT-1000 wzgledem kolana
przedniego, za$ badanie MRI wykazato uszkodzenie przeszczepu u potowy pacjentow. '°
W mojej opinii réznica wynika wtasnie z czasu obserwacji, ktéry bezposrednio przetozyt
sie na wiek pacjentéw podczas badania kontrolnego i wynosit 57 lat [zakres 46-79]. W
populacji ogdlnej juz w wieku 55 lat dochodzi do dolegliwosci bélowych kolana u 25%
0s6b pomimo braku ewidentnego urazu.'™' W zwigzku z tym w badaniu Sédermana i wsp.
na wynik odlegty sktadat sie odsetek osdéb z niestabilnoscig opisywany w innych
badaniach oceniajgcych pacjentéw po rekonstrukcji ACL, jak i w duzej mierze poczatek
rozwoju zmian zwyrodnieniowych zwigzany z wiekiem pacjentéw.

Biorgc te wyniki pod uwage, wykazano istotny statystycznie wptyw zwiekszonej translacji
przedniej operowanej konczyny w ustawieniu 90* na gorszy wynik w skalach ACL-QOL i
Lysholm-Tegner, zas brak wptywu na VAS i IKDC, zas w ustawieniu 20* wykazano brak
istotnego wptywu na wszystkie z badanych skal funkcjonalnych. Na tej podstawie mozna
uznaé, ze ocena roznicy STS ma watpliwe lub nie ma wcale przetozenia na

funkcjonowanie pacjentéw i nalezy jg stosowacé z duzg ostroznoscisg.

RTG stresowe.
W wykonanych badaniach stresowych RTG z wykorzystaniem aparatu Telos dla

ustawienia 20* zgiecia uzyskano wyniki translacji przedniej 6,239+3,814mm a dla
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ustawienia 90* zgiecia 5,519+2,719mm. W literaturze brakuje badan odnoszacych sie
jednoznacznie do uzyskanego wyniku translacji przedniej podudzia wzgledem uda w
badaniach stresowych stawu kolanowego. Wiekszos¢ badan odnosi sie jedynie do
réznicy pomiedzy stronami (STS). Ocena taka wymaga wykonania rtg stresowych obu
stawow kolanowych bez nacisku oraz pod naciskiem. Sumarycznie daje to dodatkowe
dwa zdjecia rtg, na ktdre zostaje narazony pacjent oraz wydtuza czas badania. W badaniu
podjatem préobe wyznaczenia wartosci odciecia translacji przedniej w celu uzyskania
grup o prawidtowej i nieprawidtowej stabilnosci stawu. Wstepnie przyjatem wartosci
odciecia, ktére dzielity grupe badanag na klasy podobnej liczebnosci jak wyniki testéw
stabilnos$ci. Byty to wartosci 7mm, 8mm oraz 9mm, ktére dzielity grupe badang
odpowiednio: 24 vs 14, 27 vs 11, 29 vs 9 osOb. Niestety analiza statystyczna danych
skategoryzowanych dla zadnych z przyjetych grup nie wykazata istotnego zwiazku z

odczuwana subiektywng stabilnosciag ani klinicznymi testami stabilnosci przednie;j.

5.2. Wptyw rekonstrukcji ACL i jej wyniku na rozwdéj zmian zwyrodnieniowych

operowanego stawu w ocenie odlegtej

5.2.1. Poréwnanie zmian zwyrodnieniowych w skali Kellgrena-Lawrence’a
okotooperacyjnie i obecnie

W okresie okotooperacyjnym zaden z pacjentdw nie prezentowat w skali Kellgrena-
Lawerence’a >1*. W trakcie obserwacji 10-letniej zmiany zwyrodnieniowe, ocenione jako
progres w skali Kellgrena-Lawrence’a o przynajmniej 1 stopien, postgpity u potowy
pacjentow (20 oséb) i u 25 % (10 pacjentéw) wystepowat co najmniej 2 stopien zmian
zwyrodnieniowych. Wykazano, iz poprowadzenie kanatu udowego z portalu przednio-
przysrodkowego dawato lepsze rezultaty odtworzenia prawidtowej biomechaniki stawu
wzgledem techniki transtibial.’® Jednak wyniki uzyskane w badanej grupie prezentuja sie
lepiej niz raportowane w literaturze, ktorej przeglady wykazaty zwyrodnienia u 49-52%
pacjentdw w przypadku wykorzystania techniki transtibial wiercenia kanatu udowego.
Moje wyniki sg blizsze wynikom 25%, ktore sg podawane dla techniki anatomicznego

wiercenia kanatu udowego z portalu przednio-przysrodkowego.*?
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5.2.2. Poréwnanie zmian zwyrodnieniowych w skali Kellgrena-Lawerence’a

operowanego kolana z kontralateralnym

Operowane kolana czesciej wykazywaty zmiany zwyrodnieniowe niz kolana
przeciwlegte, jednak réznica ta nie byta istotna statystycznie. W kolanie kontralateralnym
zmiany zwyrodnieniowe w co najmniej 2* wystepowaty u 10% (4 pacjentow) w
poréwnaniu do 25% (10 pacjentéw) w operowanym. Czestsze wystepowanie zmian
zwyrodnieniowych w operowanym kolanie nie wykazato jednak istotnosci statystycznej
(p=0,256).

Doktadniejsza ocena uwzgledniajgce odniesienie do rozwoju zmian zwyrodnieniowych w
przeciwlegtym kolanie nie byta mozliwa ze wzgledu na brak rtg kontrolnych

kontralateralnego stawu z okresu okotooperacyjnego.

5.2.3. Wptyw odczuwanej oraz badanej stabilnosci stawu na rozwdj zmian

zwyrodnieniowych

Wykazano brak istotnosci statystycznej odczuwanej przez pacjenta stabilnosci z
obecnoscig zmian zwyrodnieniowych w operowanym stawie, wyrazonych w oparciu o
skale Kellgrena-Lawrence’a (p=0,159). Biorac pod uwage ich postep od operacji,
wyrazony jako zmiane stopnia w skali K-L takze takiej zaleznosci nie uzyskano (p=0,216).
WSsrdd pacjentow bez odczuwanej niestabilnosci, zmiany zwyrodnieniowe nie rozwinety
sie u 53,33% pacjentdw, zas o nie wiecej niz 1* w skali Kellgrena-Lawrence’a u 96,67%
pacjentow. Pokazuje to, iz rekonstrukcja ACL z oczekiwanym rezultatem nie ma wptywu
na rozwoéj zmian zwyrodnieniowych operowanego kolana. W odniesieniu do pacjentéw z
odczuwang niestabilnoscig, u 30% pacjentow wystepowaty zaawansowane zmiany
zwyrodnieniowe w kolanie przeciwlegtym a u 50% w operowanym.

Ponadto nie znaleziono istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy rozwojem zmian
zwyrodnieniowych a wynikiem testéw stabilnosci przedniej - ADT i Lachmana ani badaniu
uinstrumentowionym z wykorzystaniem Rolimetru®. Podobnie Sundemo i wsp. wykazali
nieistotnie statystycznie czestsze zmiany zwyrodnieniowe w zwigzku z wystepowaniem

niestabilnosci przedniej w badaniu klinicznym. 3
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Pozostaje tow sprzecznosci z badaniem Struewera i wsp., ktorzy wykazali istotny zwigzek
rozwoju zmian zwyrodnieniowych z niestabilnoscig przednig kolana. Chociaz odsetek
pacjentdw z rozwinietymi zmianami zwyrodnieniowymi i tak wynosit tak jak w moim

badaniu 25%."#

5.2.4. Wptyw  kierunku poprowadzonych kanatéw na rozwdj zmian

zwyrodnieniowych

Kierunek poprowadzonego kanatu udowego w ptaszczyznie czotowej nie byt w
ogéle skorelowany z postepem zmian zwyrodnieniowych w operowanym kolanie
(p=0.67). W dostepnej literaturze nie znalaztem odniesienia sie rozwoju zmian
zwyrodnieniowych bezposrednio do kierunku poprowadzonych kanatéw kostnych w
kosci udowej. Ze wzgledu na poddawany pod watpliwos¢ bezposredni wptyw stabilnosci
stawu na rozwdj zmian zwyrodnieniowych oraz kierunku kanatéw na stabilnos¢ stawu,
trudno jest wyciggnaé jednoznaczne wnioski bez bezposredniej oceny przedstawionej

korelaciji.

Dane literaturowe pozostajg niespojne, pokazujac rozne wyniki rozwoju zmian
zwyrodnieniowych po rekonstrukcji ACL. Bjornsson et al.’* w ocenie 191,9%+15,1
miesiecy po zabiegu opisali, ze statystycznie wiecej zmian zwyrodnieniowych
wystepowato w kolanach zoperowanych niz przeciwlegtych, chociaz zastrzegajg iz mogt
miec¢ na to wptyw czas od urazu do operacji— 38,1 + 60,4 m-cy i/lub wiek przy kontroli 42,3
+7,8. W prezentowanym badaniu wiek pacjentow w czasie badania kontrolnego nie miat
wptywu na wynik. W innych badaniach wykazano zmiany zwyrodnieniowe az u 42-49%
pacjentéw. %4155 Claes et al. w metaanalizie uwzgledniajacej ponad 10-letnig obserwacje
wykazali radiologiczne zmiany zwyrodnieniowe operowanego stawu u 28% pacjentéw’®e.
Sollberger i wsp. takze nie uzyskali zmniejszenia zmian zwyrodnieniowych wzgledem
zdrowej strony.’™ Przeglady systematyczne sugerujg istotny rozwéj zmian
zwyrodnieniowych w kontroli dtuzszej niz 10 lat, zas$ ich brak w krotszych badaniach.%8.1%8
Bez watpienia mozna uznaé, iz rekonstrukcja wiezadta krzyzowego nie chroni stawu

kolanowego przed wystgpieniem zmian zwyrodnieniowych wczesniej niz w
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przeciwlegtym stawie. Chroni jednak przed dodatkowymi uszkodzeniami struktur
wewnetrznych stawu: tgkotek i chrzgstki dzieki czemu zabezpiecza przed potencjalnymi
innymi operacjami. Tym samym opdznia wystgpienie zmian zwyrodnieniowych w
operowanym stawie wzgledem leczenia zachowawczego stawu kwalifikowanego do

rekonstrukcji ACL. 15°1€

5.3. Wptyw czynnikéw zaleznych od pacjenta na kierunek poprowadzonego kanatu
udowego.
Pomimo odchodzenia obecnie od wiercenia kanatu udowego w technice transtibial
gtéwnie ze wzgledu na trudnosci z uzyskaniem odpowiedniego jego punktu wejscia i
kierunku, podjatem sie okreslenia wptywu czynnikéw zaleznych od pacjenta takich jak

wiek, BMI czy pte¢ na kierunek wierconego kanatu.

5.3.1. Wiek
Wykazano istotng statystycznie korelacje, ze u pacjentdow starszych istotnie czesciegj
kanat byt posadowiony bardziej pionowo (p=0,063). W grupie pacjentéw z kanatem

ustawionym pod katem >70st, wiek wynosit sr. 43,0+£10,28 lat.

5.3.2. BMI
Wykazano BMI istotnie wyzsze w grupie z katem kanatu udowego w ptaszczyznie
czotowej >70st (p=0,0229). W grupie z prawidtowym katem wynosito $r. 23,104+2,709,
zas w grupie z katem >70* 25,368+1,744. Podsumowujac, u pacjentéw z nadwaga

czesciej kanat udowy byt poprowadzony nadmiernie pionowo.

5.3.3. Pte¢
Nie znaleziono istotnej statystycznie zaleznos$ci pomiedzy ptcig pacjentéw a

kierunkiem, w jakim zostat poprowadzony kanat udowy (p=0,71).
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5.4. Wptyw kierunku kanatu udowego na wynik rekonstrukcji ACL w ocenie odlegte;j.

Potozenie kanatu udowego przy rekonstrukcji ACL jest jednym z kluczowych
elementdéw operacji, ktéry ma wptyw na ostateczny wynik. W ostatnim czasie wiele uwagi
zostato poswieconej jego prawidtowemu posadowieniu. Badania wskazuja, iz znaczenie
kanatu udowego jest wieksze niz piszczelowego.'® W badaniu oceniono bezposredni
wptyw kierunku kanatu udowego na poszczegélne sktadowe wyniku leczenia. Pacjenci
zostali przydzieleni do 3 grup w zaleznosci od kierunku: 1 — kanat bardziej poziomo od
prawidtowego (<60*), 2 — kanat zgodnie z technikg operacyjng (60*-70%*), 3- kanat bardziej

pionowo od prawidtowego (>70%).

5.4.1. Wptyw kierunku na wynik w skalach PROM
Analiza statystyczna wykazata istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy kierunkiem

poprowadzonego kanatu udowego a wynikiem skali Lysholma-Tegnera (p=0,0052).
Pacjenci z prawidtowym kierunkiem (60*-70*) mieli lepsze wyniki niz w przypadku kanatu
poprowadzonego pod katem <60*, tj. bardziej poziomo (93,29+10,25 vs 82,77+12,04).
Wyniki pacjentow z kanatem poprowadzonym bardziej pionowo (>70*) rowniez byty
gorsze (88,67%14,25) od grupy z prawidtowym kanatem, ale réznica ta nie byta istotna
statystycznie (p=0,45).

5.4.2. Wptyw kierunku na subiektywng stabilnos¢ stawu
Analogiczna analiza statystyczna wykazata iz brak odczucia niestabilnosci wystepowat u
90,48% os06b z prawidtowym kanatem, u 100% oso6b z bardziej pionowo poprowadzonym
kanatem, zas tylko 38,46% os6b z bardziej poziomym kierunkiem. Rdznica ta byta istotna
statystycznie (p=0,00094), tj. kanat udowy poprowadzony bardziej poziomo (<60%)
skutkowat czestszym wystepowaniem odczuwanej niestabilnosci.

5.4.3. Wptyw kierunku na stabilnos¢ stawu w testach klinicznych
Ocena stabilnosci stawu w tescie szuflady przedniej oraz tescie Lachmana oceniona
analogicznymi narzedziami statystycznymi nie wykazata istotnego wptywu kierunku
kanatéw na wynik testéw. Byty one czesciej ujemne w grupie pacjentdw z prawidtowym
kanatem (test szuflady przedniej 90,48%, Lachmana 95,24%) niz w innych, ale w sposdéb
nieistotny statystycznie (p=0,115 i p=0,083). Podobnie w odniesieniu do translacji

przedniej w badaniu Rolimetrem® w 20* zgiecia najczesciej w grupie z prawidtowym
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kanatem wystepowata prawidtowa stabilnos¢ (90,48%), aczkolwiek nie wykazano

istotnosci statystycznej p=0,119).

5.4.4. Wptyw kierunku na ponowne operacje
Ponowne operacje byty przeprowadzone u 15,38% pacjentéw z kanatem potozonym
bardziej poziomo (<60st), u 19,05% z kanatem prawidtowym i u zadnego z pacjentéw z
bardziej pionowym kanatem (>70st). Zebrane dane nie wykazaty istotnej statystycznie
zaleznosci wykonanych ponownych operaciji i kierunku poprowadzenia kanatu udowego

(p=0,514).
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6. Whnioski

6.1.

6.2.

6.3.

Rekonstrukcja wiezadta krzyzowego przedniego z kanatem udowym
poprowadzonym metodag ,transtibial” i wykorzystaniem hamstringéw
skutkowata dobrym wynikiem skal funkcjonalnych w ocenie odlegte;.
Pooperacyjna niestabilnos¢ nie miata wptywu na rozwdj zmian
zwyrodnieniowych.

Kierunek poprowadzonego kanatu udowego w ptaszczyZznie czotowej nie byt

skorelowany z postepem zmian zwyrodnieniowych w operowanym kolanie.

6.4.W technice transtibial kanat udowy wiercony byt zbyt pionowo czes$ciej u

6.5.

pacjentdw z nadwagg, co mozna okresli¢ jako czynnik ryzyka zbyt pionowego
ustawienia kanatu.

Prawidtowy kierunek kanatu udowego dawat statystycznie najlepsze wyniki w
ocenie odlegtej. Jego poziome ustawienie skutkowato gorszym wynikiem zaréwno

stabilnosci, jak i raportowanego funkcjonowania pacjentéw.

7. Podsumowanie

Technika ,transtibial” i wykorzystanie przeszczepu z hamstringdw w rekonstrukcji

ACL skutkowato dobrymiwynikamiw ocenie odlegtej. Daje to powdd do optymistycznego

postrzegania badanej techniki. Obecne sg juz jednak doniesienia o0 wyzszosci

prowadzenia kanatu udowego w sposéb anatomiczny.

Takie udoskonalenie stosowanej techniki operacyjnej oraz rozwdj implantéw

fiksujacych pozwalajg patrze¢ z optymizmem na wyniki dzisiejszych rekonstrukcji, co

oczekujemy odnalez¢ w badaniach odlegtych je oceniajacych.
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Streszczenie

Uszkodzenie wiezadta krzyzowego przedniego jest jednym z najczestszych urazow
sportowych i stanowi istotny spotecznie czynnik czasowego wykluczenia chorobowego i
nierzadko ogranicza mozliwosci aktywnosci sportowej. Urazy te dotycza czesciej oséb
mtodych, ktére sg aktywne zawodowo, czesto na poczgtkowym etapie kariery. Z tego
powodu, pourazowa absencja zawodowa stanowi dla nich problem ekonomiczny i
psychologiczny, a dla spoteczenstwa i systeméw powszechnych ubezpieczen
spotecznych niesie za sobg istotny koszt socjoekonomiczny.

W zwigzku z tym, po urazie skretnym stawu kolanowego z towarzyszacym
uszkodzeniem wiezadta krzyzowego przedniego, wazna jest wczesha diagnostyka,
odpowiednie postepowanie terapeutyczne i rehabilitacyjne. Takie postepowanie
przyspiesza powrét chorego do normalnej aktywnosci.

Zdecydowana wiekszos¢ istotnych klinicznie uszkodzen to uszkodzenia masywne, z
przerwaniem ciggtosci wiezadta, powodujgce utrate jego funkcji, co zwykle wymaga
leczenia operacyjnego.

Powszechnos¢ uszkodzenia sprawia, ze zabiegi rekonstrukcji wiezadta krzyzowego
przedniego sg, poza endoprotezoplastykami stawéw biodrowych i kolanowych, jednymi
z najczesciej wykonywanych planowych operacji ortopedycznych na swiecie.

Operacja rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego polega na wykorzystaniu
graftu (innej tkanki lub materiatu sztucznego) i wszczepieniu go w miejsce natywnego ACL
w celu odzyskania prawidtowej stabilnosci, biomechaniki, a co za tym stoi funkcji stawu.

Na przestrzeni lat opracowano rézne techniki dotyczgce wykonywania portali,
wykorzystywanych do obrazowania struktur Srédstawowych i wiercenia kanatéow
kostnych pod umieszczenie graftu. Obecnie wykorzystane jest szerokie spektrum
materiatdw do tworzenia graftow - tkanki autologiczne, tkanki allogeniczne czy
przeszczepy sztuczne.

Jednak, pomimo planowego trybu przeprowadzania operacji wstepne obserwacje
kliniczne wykazywaty réznice zarébwno w pooperacyjnym obrazie radiologicznym, jak i
wynikach klinicznych, i zadowoleniu pacjentéw. Rezultat taki obserwowany byt pomimo
stosowania prawidtowej techniki operacyjnej. Rozbieznosci w wynikach dotyczyty

stopnia pooperacyjnego rozwoju zmian zwyrodnieniowych, zaleznosci wyniku
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klinicznego od sposobu i kierunku poprowadzenia kanatéw kostnych a przede wszystkim
stopnia pooperacyjnej stabilnosci stawu i powrotu pacjenta do przedoperacyjnego
stopnia sprawnosci ruchowej.

Celem pracy byta wieloaspektowa ocena wptywu stosowanej powszechnie przed laty
techniki rekonstrukcji ACL ,transtibial” na funkcjonowanie oraz rozwd6j] zmian
zwyrodnieniowych stawu kolanowego w funkcji czasu.

Do oceny wykorzystano grupe badang, ktérg stanowity osoby operowane
rekonstrukcjg ACL w Klinice Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu USK we Wroctawiu
w latach 2007-2012 z uzyciem autograftu ze Sciegien miesni potsciegnistego oraz
smuktego (tzw. hamstringéw) z powodu niestabilnosci stawu kolanowego. Z grupy 140
0s6b zoperowanych, u 100 dostepne byty diagnostyczne badania obrazowe z okresu
okotooperacyjnego, zas z tej grupy uzyskano kontakt i zgode na wykonanie badan
kontrolnych u 40 oséb. Badania wykonano w okresie 10-13 lat po przeprowadzonym
zabiegu operacyjnym. Ocena obrazu klinicznego polegata na badaniu podmiotowym,
przedmiotowym oraz przedmiotowym uinstrumentowionym z wykorzystaniem
Rolimetru®. Ponadto wykonano badania rentgenodiagnostyczne standardowe oraz
stresowe z wykorzystaniem urzadzenia Telos®, ktdre wraz z wczesniej wykonanymi
poddano szczegétowe] analizie ze szczegdélnym uwzglednieniem  kierunku
poprowadzenia kanatow udowych oraz translacji przedniej piszczeli na zdjeciach
stresowych.

Na podstawie analizy stwierdzono, izw badaniu fizykalnym test szuflady przedniej
wykazat niestabilnos¢ u 22,5% pacjentow, test Lachmana u 17,5%. Ujemne testy
kliniczne stabilnosci byty istotnie skorelowane z subiektywnym odczuwaniem stabilnosci
oraz z dobrymi wynikami skal funkcjonalnych. Podobnie uzyskano istotny statystycznie
zwigzek ujemnych testéw klinicznych z ujemnymi wynikami badania Rolimetrem®. W
badaniach rtg stresowych z wykorzystaniem urzadzenia Telos® nie otrzymano wynikéw
pozwalajacych na wyznaczenie odpowiedniego punktu odciecia pomiedzy prawidtowa i
nieprawidtowg stabilnoscig stawu w odniesieniu do innych badan. Nie wykazano
istotnego statystycznie wptywu badanej fizykalnie oraz z wykorzystaniem Rolimetru® na

rozwoj zmian zwyrodnieniowych w stawie.
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Z uzyskanych wynikéw wyciaggnieto nastepujace wnioski:

1. Rekonstrukcja ACL z kanatem udowym poprowadzonym metodg ,transtibial” i
wykorzystaniem hamstringéw skutkowata dobrym wynikiem skal funkcjonalnych w
ocenie odlegte;.

2. Pooperacyjna niestabilnos$¢ nie miata wptywu na rozwoéj zmian zwyrodnieniowych.

3. Kierunek poprowadzonego kanatu udowego w ptaszczyznie czotowej nie byt
skorelowany z postepem zmian zwyrodnieniowych w operowanym kolanie.

4. W technice transtibial kanat udowy wiercony byt zbyt pionowo czesciej u pacjentéw z
nadwaga, co mozna okresli¢ jako czynnik ryzyka zbyt pionowego ustawienia kanatu.

5. Prawidtowy kierunek kanatu udowego dawat statystycznie najlepsze wyniki w ocenie
odlegtej. Jego poziome ustawienie skutkowato gorszym wynikiem zardwno
stabilnosci, jak i raportowanego funkcjonowania pacjentéw.

Podsumowujac, technika ,transtibial” i wykorzystanie przeszczepu z hamstringéow w

rekonstrukcji ACL skutkowato dobrymi wynikami w ocenie odlegtej. Daje to powéd do

optymistycznego postrzegania badanej techniki. Obecne sg juz jednak doniesienia o

wyzszosci prowadzenia kanatu udowego w sposdb anatomiczny.

Takie udoskonalenie stosowanej techniki operacyjnej oraz rozwéj implantéw
fiksujacych pozwalajg patrze¢ z optymizmem na wyniki dzisiejszych rekonstrukcji, co

oczekujemy odnalez¢ w badaniach odlegtych je oceniajgcych.
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Summary

Anterior cruciate ligament injury is one of the most common sports injuries and is
a socially important factor in temporary sick leave and often limits the possibilities of
sports activity. These injuries mostly affect young people who are professionally active,
often at the initial stage of their career. For this reason, post-traumatic absence is an
economic and psychological problem for them, and it carries a significant
socioeconomic cost for the society and social security systems.

Therefore, after a twisting injury of the knee joint with ACL rupture, early diagnosis
and appropriate therapeutic and rehabilitation procedures are important. Following it
speeds up the patient's return to normal activity.

The vast majority of clinically significant injuries are massive, with rupture of the
ligament, causing loss of its function, which usually requires surgical treatment.

The common nature of the injury makes ACLR procedures, apart from hip and knee
arthroplasty, one of the most frequently performed elective orthopedic surgeries in the
world.

Anterior cruciate ligament reconstruction surgery involves the use of a graft
(another tissue or artificial material) and implanting it in place of the native ACL in order
to regain proper stability, biomechanics, and therefore the function of the joint.

Over the years, various techniques have been developed for creating portals used
for imaging intra-articular structures and drilling bone canals for graft placement.
Currently, a wide range of materials are used to create grafts - autologous tissues,
allogeneic tissues and artificial grafts.

However, despite the planned procedure of surgery, initial clinical observations
showed differences in the postoperative radiological picture, clinical results, and patient
satisfaction. This result was observed despite the use of correct surgical technique. The
discrepancies in the results concerned the postoperative arthritis development, the
dependence of the clinical outcome on the method and direction of the bone canals, and,
above all, the postoperative joint stability and the patient's return to the preoperative
level of mobility.

The aim of the study was a multi-aspect assessment of the impact of the

"transtibial" ACL reconstruction technique, which was commonly used years ago, on the
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functioning and development of degenerative changes in the knee joint as a function of
time.

The study group consisted of people who underwent ACL reconstruction at the
Department of Orthopedics and Traumatology of the University Hospital in Wroctaw
(Klinika Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu, USK we Wroctawiu) in 2007-2012 using
an autograft from the semitendinosus and gracilis tendons (so-called hamstrings) due to
knee joint instability. Out of the group of 140 people who underwent surgery, proper
diagnostic imaging tests from the perioperative period were available for 100, and from
this group, contact and consent to perform follow-up tests were obtained for 40 people.
The tests were performed 10-13 years after the surgery. The assessment of the clinical
picture consisted of a subjective, objective and physical examination instrumented using
the Rolimeter®. In addition, standard and stress X-ray diagnostic tests were performed
usingthe Telos™ device, which, together with those previously performed, were subjected
to a detailed analysis, with particular emphasis on the femoral canal direction and the
anterior tibia translation on stress X-rays.

Based on the analysis, it was found that the physical examination of the anterior
drawer test showed instability in 22.5% of patients, and the Lachman test in 17.5%.
Negative clinical stability tests were significantly correlated with the subjective feeling of
stability and with good results of functional scales. Similarly, a statistically significant
relationship between negative clinical tests and negative Rolimeter® test results was
obtained. In stress X-ray examinations using the Telos™ device, no results were obtained
that would allow for the determination of an appropriate cut-off point between normal
and abnormal joint stability in relation to other examinations. There was no statistically
significant impact of physical examination and the use of a Rolimeter® on the
development of osteoarthritis in the joint.

The following conclusions were drawn from the results obtained:

1. ACLreconstruction with a transtibial femoral tunnel and the use of hamstrings resulted
in good functional scores in the long-term evaluation.

2. Postoperative instability did not influence the osteoarthritis development.

3. The direction of the femoral canal in the frontal plane was not correlated with the

progression of osteoarthritis in the operated knee.
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4. In the transtibial technique, the femoral canal was drilled too vertically more often in
overweight patients, which can be considered a risk factor for too vertical positioning of
the canal.

5. The correct direction of the femoral canal statistically provided the best results in the
long-term assessment. Its horizontal position resulted in poorer results in both stability
and reported functioning of patients.

Summary.

The "transtibial" technique and the use of a hamstring graft in ACL reconstruction
resulted in good long-term results. This gives reason for an optimistic perception of the
tested technique. However, there are already reports about the superiority of drilling the
femoral canal anatomically.

Such improvement of the surgical technique used and the development of fixation
implants allow us to be optimistic about the results of today's reconstructions, which we

expectto find in long-term studies assessing them.
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