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Streszczenie

Gléwnym celem rozprawy bylo okreslenie poziomu sprawnosci funkcjonalnej
konczyny operowanej u pacjentow po catkowitej rekonstrukceji $ciggna Achillesa leczonych
wedlug programu rehabilitacji pooperacyjnej w Carolina Medical Center. W badaniach
uczestniczyto 10 kobiet i 50 me¢zczyzn w wieku 27-44 lat. Pacjenci zostali podzieleni na
dwie grupy po 30 oséb. Grupg G1 stanowily osoby, ktdre przeszly zabieg anatomicznej
rekonstrukcji  §ciggna  Achillesa, rozszerzony o zastosowanie autologicznych
mezenchymalnych komoérek macierzystych. Pacjenci w drugiej grupie G2 przeszli zabieg
rekonstrukcji $ciggna Achillesa, ta samga metoda co grupa pierwsza, ale bez aplikacji
komorek macierzystych.

Badania obejmowaly ankiet¢ oraz analiz¢ parametréw stabilograficznych,
podoskopowych, parametréw chodu i biegu, skocznosci oraz sity zginaczy podeszwowych
1 grzbietowych stawu skokowego.
podtoze podczas stania swobodnego, wspie¢ na palce, przysiadu oraz chodu swobodnego
i biegu. Wyniki pomiar6w momentéw sit mie$ni oddziatujacych na staw skokowy
przedstawiono w warunkach statyki i izokinetyki.

Na podstawie przeprowadzonych badan sformulowano nast¢pujace wnioski: i) Na
podstawie ankiety ATRS stwierdzono, ze pacjenci dobrze oceniali skutki 6 miesi¢cznej
terapii. Rok po zabiegu w obu grupach Gl i G2 zaobserwowano bardzo istotny wzrost
$rednich ocen poziomu sprawnosci funkcjonalnej. ii) Po roku od zabiegu nastgpita poprawa
wszystkich parametrow chodu, stania swobodnego oraz przysiadu, gdzie wartosci sit
nacisku, jakie pacjenci osiagneli stojac na chorej konczynie dolnej, zblizyty si¢ do wynikow
zdrowej KD. iii) Rok po operacji, w obu grupach G1 i G2 nie doszlo do wyrdwnania sity
mig$niowej konczyny operowanej z konczyng zdrowa. Najwieksze réznice zaobserwowano
w grupie pacjentow G2, w ktdrej nie podano komorek macierzystych. iv) Zastosowanie
komorek macierzystych podczas rekonstrukcji Sciggna Achillesa wptyngto na zwigkszenie
mocy maksymalnej podczas wyskoku oraz zwigkszenie momentow sily migsni zginaczy
podeszwowych operowanej konczyny, wskazujac, ze zastosowanie komoérek macierzystych
ma pozytywny wptyw na poprawe funkcji operowanego $ciggna Achillesa.

Pomimo uzyskanych bardzo dobrych ocen w ankiecie ATRS, wykazywali znaczace

ostabienie sity w stawie skokowym, przede wszystkim zginaczy podeszwowych. Ostabienie



sity mig$niowej operowanej konczyny dolnej wplyneto na pogorszenie parametrow biegu,
dowodzac, ze zastosowana metoda rehabilitacji pooperacyjnej nie zapewnila pelnego
powrotu funkcji konczyny dolnej po zabiegu rekonstrukcji AT. W zwigzku z pozostajacymi
deficytami w zakresie zar6wno koordynacji ruchowej jak i1 sily mi¢$niowej uznano, ze
powinna by¢ kontynuowana dalsza specjalistyczna terapia funkcjonalna, z wyraznym

uwzglednieniem ¢wiczen koordynacyjnych i sitowych.

Stowa kluczowe: $ciggno Achillesa, rekonstrukcja, komodrki macierzyste, rehabilitacja,

sprawnos¢ funkcjonalna, stabilografia, analiza chodu, analiza biegu, wyskok, sita migsniowa



Functional assessment of patients surgically treated for complete Achilles

tendon rupture at Carolina Medical Center

The aim of the dissertation was to determine the level of functional fitness of the
operated limb in patients who have undergone a reconstruction of the Achilles tendon (AT)
and were subsequently subject to the postoperative rehabilitation protocol at the Carolina
Medical Center hospital.

The study included 10 women and 50 men aged 27-44. The patients were divided into
two 30-person groups. Group G1 consisted of persons who underwent an anatomical
reconstruction of the Achilles tendon combined with the intraoperative administration of
autologous mesenchymal stem cells (MSCs). Patients in the second group G2 underwent AT
reconstruction, using the same method as in the case of G1, but without the application of
MSCs. The data analysed throughout the study consist of information gathered through a
dedicated questionnaire combined with stabilographic and podoscopic measurements that
were taken while walking, running, and jumping along with the assessment of the ankle
joint’s plantar and dorsal flexors strength.

The paper presents the results of measurements of the length of the centre of pressure
(LCOP) of the feet on the ground during free standing, toe climb, squats, free walking, and
running. The results of muscle strength moments affecting the ankle joint were presented in
terms of static and isokinetic environment.

Based on the conducted measurements and following analyses, the four main
conclusions were drawn: i) Based on the ATRS questionnaire revealed that, subjectively, the
patients deemed the effects of the 6-month therapy as “good”. One year after the surgery, a
very significant increase in the overall functional fitness level was reported. i1) One year
post-surgery, there was an improvement in all parameters assessed while walking, free
standing and squatting, while the measured values of the pressure forces while standing on
the operated lower limb were close to the results of the healthy one. iii) One year after the
surgery, muscle strength imbalance between the operated and healthy limb was recorded in
both groups. However, the biggest differences in muscle strength values between the limbs
were observed in the G2 patients. iv) The intraoperative use of MSCs during the AT
reconstruction correlated with increased maximum power values during jumps and increased
the plantar flexor muscles strength of the operated limb, indicating that the use of stem cells

has a positive effect on the functional recovery of the operated Achilles tendon.



Despite highly satisfactory feedback gathered through ATRS questionnaires, the data
indicates significantly decreased ankle joint muscle strength, especially in the case of plantar
flexors. The reduced muscle strength of the operated lower limb plays a role in deterioration
of the running parameters, which means that the applied postoperative rehabilitation
programme did not ensure full functional recovery of the lower limb following the AT
reconstruction. Due to the remaining deficits in terms of both motor coordination and muscle
strength, it was concluded that further dedicated functional therapy protocol should be

implemented with a clear focus on coordination and strength exercises.

Key words: Achilles tendon, reconstruction, stem cells, physiotherapy, functional fitness,

stabilography, walking analysis, running analysis, jump, muscle strength



1. Wstep

Sciegno Achillesa jest najwickszym $ciegnem w organizmie cztowieka (Jarvinen
1 in., 2005). Swoja nazwe zawdzigcza mitycznemu bohaterowi greckiemu, ktorego chwata
imestwo opisane zostaty w Iliadzie. Chcac zapewni¢ synowi nie$miertelno$¢ matka
zanurzyta wojownika w rzece Styks, trzymajac go za piet¢. Ten nieobmyty przez mityczng
wodg fragment ciata stat si¢ wrazliwy na potencjalne zranienia. Podczas Wojny Trojanskiej
ugodzony zatrutg strzatla w piete nieSmiertelny Achilles zginal. Do dzi§ zwrot ,picta
Achillesowa” uzywane jest powszechnie jako okreslenie stabego punktu (Homer, 1955).

Obecnie coraz czgséciej dochodzi do przecigzeniowych urazéw $ciggna Achillesa
W postaci jego zerwania. Jest to uraz czg¢sto wynikajacy z intensywnego uprawiania sportu
z pomini¢ciem odpowiedniej rozgrzewki, a przede wszystkim ¢wiczen rozciagajacych.
Czestotliwos¢ zerwan $ciegna Achillesa jest stosunkowo duza, szacowana na okoto 8
przypadkow na 100 000 0s6b w ciagu roku. Sredni wiek odnoszacych kontuzje mezczyzn to
okoto 40 lat (Suchak i in., 2005, Leppilahti i in., 1996). Okoto 75-80% wszystkich zerwan
$ciggna Achillesa wystepuje podczas aktywnosci sportowej, takiej jak pitka nozna (28%),
tenis (12%), siatkdwka (7%), squash (7%), bieganie (7%) i narty (3%). Okoto 25%
uszkodzen $ciggna Achillesa jest niezwigzanych ze sportem (Strauss i in., 2007, Winter 1 in.,
1998)

Celem diagnostyki funkcjonalnej narzadu ruchu jest dostarczenie informacji,
umozliwiajacych udoskonalenia metodyczne i technologiczne procesu leczenia $ciggien
i wiezadel ludzkich, osiagnigte przez polaczenie nowatorskiego podejscia
fizjoterapeutycznego, opartego na znajomosci biologii gojenia si¢ tkanek migkkich i Scistej
wspolpracy z przedstawicielami réznych dyscyplin naukowych. Perspektywa takiej
wspotpracy jest doprowadzenie do jak najlepszego funkcjonowania tkanek o
wlasciwosciach biochemicznych i1 biomechanicznych poréwnywalnych z natywnymi
tkankami $ciegien i wigzadet.

Badania zostaly przeprowadzone w ramach programu wspoHinansowanemu ze
srodkow Narodowego Centrum Badan i Rozwoju pt. ,,Nowatorskie metody inzynierii

tkankowej wspomagajace gojenie 1 regeneracj¢ Sciggien i wigzadel” — w skrocie START.
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1.1. Anatomia funkcjonalna sciegna Achillesa

Sciegno pietowe stanowi wspdlne zakonczenie miesnia trojgtowego tydki, w sktad
ktérego wchodzi migsien brzuchaty tydki, na ktory sktada si¢ gtowa przysrodkowa oraz
boczna (stanowig powierzchowng czgs$¢ grupy migsni) oraz migsien plaszczkowaty, ktory
tworzy warstwe gleboka. Poniewaz kazda z glow migsnia tworzy §ciggno Achillesa, istnieje
teoria o trojpeczkowej budowie tego $ciggna, ktore w warunkach fizjologicznych tworzy

jeden sprawnie dziatajagcy mechanizm (Ryc.1).

M. Plaszczkowaty

Sciegno Achillesa ——

Ryc.1. Migsien trojgtowy tydki (https://www.fabrykasily.pl/ 2017).

Migsien brzuchaty zaczyna si¢ obustronnie na kitykciach kosci udowej: glowa
przysrodkowa przyczepia si¢ powyzej ktykcia przysrodkowego kosci udowej, natomiast
glowa boczna biegnie od nadklykcia bocznego. Przyczep koncowy znajduje si¢ na guzie
pigtowym. Napedza on zatem dwa stawy — kolanowy i1 skokowy. Jest zbudowany gtownie z
wlokien mig§niowych typu drugiego o dtugosci 6-8 cm, odpowiedzialnych za duzy moment
sity potrzebny do biegania i skakania. Migsien brzuchaty tydki unerwiony jest przez galezie
migsniowe nerwu strzatkowego glebokiego, a unaczyniony przez galezie tetnicy
podkolanowe;.

W przeciwienstwie do migénia brzuchatego tydki, migsien ptaszczkowaty jest
mig$niem jednostawowym. Przyczep migsnia plaszczkowatego zlokalizowany jest
proksymalnie na glowie i 1/3 blizszej kosci strzatkowej, kresie migénia plaszczkowatego
kosci piszczelowej oraz na powierzchni tylnej kosci piszczelowej. Wraz z mig$niem
brzuchatym tydki przechodzi ptynnie w $ciggno pigtowe i przyczepia si¢ do kosci pigtowe;.
Migsien ptaszczkowaty zbudowany jest z wiokien typu pierwszego o dlugosci okoto 2-3 cm
iunerwiany przez nerw piszczelowy, a unaczyniony przez tetnicg strzatkowa i tetnice

piszczelowg tylng (Bochenek i Reicher, 2010).
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Rola mig$nia brzuchatego tydki i migénia ptaszczkowatego polega gltownie na
zginaniu stopy podeszwowo. Dodatkowo mig$nie te mogg odwracaé i przywodzi¢ stopg.
Migsien ptaszczkowaty przeciwdziata pochylaniu si¢ goleni do przodu, a migsien brzuchaty
tydki zgina kolano i rotuje golen na zewnatrz i do wewnatrz, w zaleznosci od tego, ktora
czes$¢ brzusca ulega skurczowi (Wang, 2006, Ahmed i in., 1998).

W okoto potowie dlugosci goleni rdzenie $ciggniste z obu gtéw migénia brzuchatego
tydki przechodza w $ciegno Achillesa. Dodatkowo w 1/3 dalszej goleni dotaczajg si¢ wtokna
rdzenia $ciggnistego mig¢snia plaszczkowatego, ktore uktadajg sig, rownolegle do wtokien
powierzchownych. Na wysokosci kilku do kilkunastu centymetréw proksymalnie od guza
pigtowego, wszystkie widkna tacza sie w jedno, wspdlne $ciegno koncowe. Poszczegdlne
cze¢sci Sciggna Achillesa wykazuja rézne ulozenie widkien. Czg$¢ proksymalna sktada si¢
z wtokien utozonych rownolegle. W czesci srodkowej pojawiaja sie pierwsze skrecenia
wlokien, a w czesci dystalnej okoto 5-6 cm powyzej gornego brzegu kosci pigtowej
nastepuje catkowite skrecenie widkien 1 wynosi ono od 30 do 150 stopni, $rednio 90 stopni
(Ryc.2). Wtokna pochodzace od glowy przysrodkowej migsnia brzuchatego przyczepiaja sie
do tylnej powierzchni guza pigtowego, glowy bocznej odpowiednio — do przedniej czesci,
natomiast wtokna pochodzace od migsénia ptaszczkowatego — do przysrodkowej czgsci guza

(Sharma i Maffulli, 2005, Fugl-Meyer i in., 1979, Orishimo i in., 2008).

Ryc.2. Lewe $ciegno Achillesa. Rotacja pgczkow widoczna jako sruba lewoskretna (na podstawie
Smigielski, 2008).

W odréznieniu od innych $ciggien, Sciggno pigtowe nie jest pokryte pochewka
Sciggnista, lecz cienka warstwg tkanki wioknistej, ktéra tworzy oSciggno. Bogate

unaczynienie tej struktury zapewnia prawidlowe ukrwienie $ciggna i odgrywa wazng role w
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gojeniu sie¢ po uszkodzeniach. Sciegno zbudowane jest w okolo 95% z widkien
kolagenowych typu 1 — daja one duza wytrzymato$¢ mechaniczng na zerwania. Wytwarzane
sg przez tenocyty — zmodyfikowane komorki fibroblastoéw. Pozostate 5% stanowig widkna
typu 3 1 5 (Palmes i in., 2002).

Unaczynienie $ciggna pigtowego mozemy podzieli¢ topograficznie na trzy strefy —
gorng, srodkowa i dolng. Strefa gdérna i dolna zaopatrywana jest w krew przez tetnice
piszczelowa tylng, natomiast $rodkowy odcinek przez tetnice strzaltkowa. Naukowcy
uwazaja, ze to wlasnie ubogie unaczynienie $rodkowego odcinka $ciggna jest
odpowiedzialne za jego podatno$¢ na uszkodzenia, z powodu mniejszych mozliwos$ci
naprawczych (Ahmed i in., 1998). Unerwienie §ciggna Achillesa pochodzi od wtokien
nerwowych przebiegajacych w sasiedztwie §ciggna.

Informacje na temat biomechaniki §ciggna pochodza przewaznie z prac na modelach
zwierzecych badz na preparatach pochodzacych ze zwtok ludzkich. W trakcie ruchu $ciggno
funkcjonuje jak spre¢zyna. Ma wlasciwos$ci absorpcji energii, ktéra oddaje w podzniejszym
okresie. Mozemy to zaobserwowac np. w trakcie biegu. Podczas skoku $ciggno Achillesa
jest w stanie zmagazynowac okoto 74% energii mechanicznej. Okoto 16% energii oddaje w
drugiej fazie ruchu, czyli w fazie odbicia. Podczas normalnego chodu jest w stanie
zmagazynowa¢ okolo 6% energii mechanicznej, ktéra przenoszona jest przez uktad
mig$niowo-$ciggnisty od strony proksymalnej w kierunku pigty. Podczas biegu obcigzenie
przenoszone przez $ciggno waha si¢ w granicach 6,1 do 8,2 krotnosci cigzaru wlasnego ciata,
a sity nacisku przekraczaja 3 kN (Scott i Winter, 1990). Maksymalne obcigzenie podczas
biegu dochodzi do 12,5 krotnosci ci¢zaru ciata, a wspomniane sity nacisku do 9 kN (Komi i
in., 1992). Podczas powolnego chodu warto$ci te wahaja si¢ w granicach 2,6 kN, a podczas
jazdy na rowerze ponizej 1 kN (Komi, 1990). Tak wysokie wartosci sit kilkukrotnie
przekraczaja warto$ci sit potrzebnych do zerwania S$ciggna, wobec czego istotnym
czynnikiem doprowadzajacym do zerwania, oprocz rozciggania, jest szybko$¢
odksztalcenia. Najbardziej niebezpieczng sytuacja jest rownoczesne dziatanie sity
rozciagajacej skosnie do uktadu widkien z bardzo duzg predkoscia (Komi i in., 1992).

W pracy migénia i $ciggna mozna zaobserwowaé pewna zalezno$¢. Mowi o tym efekt
Fenn'a, ktory wskazuje, iz $ciggna pomagaja mig$niom zuzywa¢ mniej energii (Brandt
i Orentlicher, 1972). Podczas biegu widkna mig¢$niowe napinaja si¢ czesciej i silniej
wytwarzajac duzo energii, ktora gromadzi si¢ w $ciggnie jak we wspomnianym modelu
sprezyny. Ponadto $ciggno jest podatne na rozcigganie, co pozwala mig$niom na

wydajniejsza prace poprzez magazynowanie energii sit zewnetrznych. W trakcie ruchu
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odbicia $ciggno oddaje zmagazynowang energi¢, zwigkszajac tym samym moment sily
zginaczy podeszwowych w stawie skokowym. Przypomina to wyrzut z katapulty.
Rozciagnigcie $ciggna o okoto 2% jego dhlugosci powoduje rozcigganie wiokien
kolagenowych bez ich uszkodzenia. Podczas rozciggnigcia $ciggna powyzej 8% jego
dlugos$ci pojawiaja si¢ makroskopowo widoczne uszkodzenia, natomiast po rozciggnigciu
sciggna powyzej 10% dhugosci nastgpuje catkowite jego zerwanie (Ryc.3) (Wang, 2006).
Poskrgcany uktad wiokien po rozerwaniu przypomina rozwtdkniony pedzel (Sharma i

Maftulli, 2005).
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Ryc.3. Naprezenie w Sciggnie Achillesa podczas rozciggania w zaleznosci od wydhluzenia (na
podstawie Doral i in., 2010).

1.2. Etiologia i epidemiologia urazow sciegna Achillesa

Do calkowitego uszkodzenia $ciggna Achillesa dochodzi na skutek gwattownego
zgiecia grzbietowego stopy w zwigzku z silnym napigciem migénia trojgtowego tydki np.
podczas startu do biegu. Uszkodzenie nastepuje przewaznie w miejscu o ostabionej
wytrzymalo$ci mechanicznej (Arner i Lindholm, 1959). Patologie o etiologii zapalnej
lokalizujg si¢ najczgséciej w odcinku dystalnym i przyczepie $ciggna, natomiast zmiany o
podtozu niedokrwienno- degeneracyjnym w odcinku srodkowo-blizszym $ciggna. Az w 70-
90% urazéw $ciggna Achillesa przerwanie ciaglosci tkanki zlokalizowane jest okoto 2 do 6
cm powyzej guza kosci pigtowej, co jest zwigzane z gorszym ukrwieniem oraz ze zmiang
przebiegu widkien $ciggnistych. Zmniejszenie ukrwienia tego odcinka moze pogarszac
proces hamowania w receptorach czucia glgbokiego jednostki §ciggnisto-migsniowej oraz
by¢ przyczyna zmian degeneracyjnych $ciegna. U wielu pacjentow lokalizacja zerwania

znajduje si¢ na poziomie przejscia cz¢sci migsniowej w $ciggnista oraz przyczepu sciggna
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do guza pigtowego, nierzadko z towarzyszacym oderwaniem elementu kostnego
(Walkiewicz i in., 2002, Tylman i Dziak, 1996, Kibler, 1997, Strojek i in., 2016).

Wraz z wiekiem dochodzi do degeneracji $ciggna w przebiegu kumulacji mikrourazow
oraz slabszych mozliwo$ci regeneracyjnych w tym obszarze. Coraz mniejsza liczba
tenocytow wytwarza mniejsza ilos¢ wiokien kolagenowych typu 1, co predysponuje do
ostabienia ich wytrzymalo$ci. Dochodzi wtedy do powstawania zmian degeneracyjnych w
miejscach o oslabionej wytrzymato$ci mechanicznej. Po zerwaniu réwnolegle utozone
wtokna kolagenowe typu 1 o duzej $rednicy zastgpowane sg przez beztadnie porozrzucane
wielokierunkowo mniejsze wtdkna kolagenowe typu 3 bardziej podatne na sily rozciagajace.
Falisto$¢ wiokien pozostaje ta sama, natomiast wyraznie mniejsze wtdkna kolagenowe typu
3 o matej $rednicy porozrzucane s3 w rdzeniu i na peryferiach $ciggna (Maffulli i in., 2000).

Autorytet z dziedziny medycyny sportowej profesor Laedbetter uwaza, ze
przecigzenie $Sciggna Achillesa jest odpowiedzig adaptacyjng macierzy komoérkowej tzw.
,cumulative cell matrix adaptive response”, natomiast uraz jest blgdem tej macierzy na
skutek zadzialania obcigzenia w sytuacji dlugotrwatych przecigzen (Kintzi, 1999,
Leadbetter, 1992).

W populacjach wysoko rozwinigtych degeneracja $ciggna Achillesa jest procesem
powszechnym, naturalnym, wyst¢pujacym wraz z wiekiem (szczegdlnie u pacjentow
powyzej 35 roku zycia) u oséb aktywnie uprawiajacych sport — czeéciej amatorsko niz
profesjonalnie. Klinicznie bolesna tendinopatia nie jest przewaznie obecna przed zerwaniem
$ciggna (Magnusson i in., 2002). Tylko 9 pacjentow (5%) z 176, ktdrzy przeszli urazy w
Abergen w Szkocji w latach 1990-1995 prezentowalo dolegliwosci bolowe przed
zerwaniem (Waterston, 1997). Natomiast Nistor opisal 11 przypadkow tendinopatii przed
zerwaniem Achillesa u 25 zoperowanych pacjentow, to znaczy u 44% badanej grupy. Istotny
jest fakt, iz 7 pacjentéw otrzymywalo iniekcje ze steroidow w okolicy $ciggna Achillesa z
powodu dolegliwo$ci bolowych (Nistor, 1981).

Podawanie sterydoéw w celu leczenia tendinopatii — zaréwno doustnie jak i w
iniekcjach, uwazano do niedawna za dziatanie ostabiajace wytrzymato$¢ Sciggna Achillesa
(Newnham 1 in., 1991, Dickey i Patterson, 1987). Uwaza si¢, ze niekorzystne dziatanie
steroidow polega na zmniejszeniu odpowiedzi zapalnej po iniekcji, co jest ich naturalnym
dzialaniem. Sportowcy nie odczuwajac dolegliwosci szybko wracaja do treningow,
mikrourazy sg maskowane przez dziatanie leku, prowadzac w konsekwencji do catkowitego
zerwania. Niewlasciwe utozenie stawu skokowego i stopy w trakcie chodzenia — koslawe

badz szpotawe, moze powodowac horyzontalne, osiowe lub kolateralne odksztalcenia
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wiokien Sciggna. Przewlekte dzialanie przecigzen odbiegajacych od obcigzen
fizjologicznych, prowadzi do mikrouszkodzen struktury $ciggna Achillesa, co bezposrednio
powoduje zwigkszenie podatnosci na urazy. W tej sytuacji rozwigzaniem posrednim moze
by¢ stosowanie wktadek supinacyjnych badz pronacyjnych, ktoére przywracaja prawidtowa
o$ konczyn dolnych. Rozwijajaca si¢ wspolczesnie preznie pedobarografia jest narzedziem
ogromnie pomocnym w gabinecie fizjoterapeuty oraz ortopedy. Jest to specjalistyczne
badanie polegajace na pomiarze ci$nienia na podeszwowej stronie stop i dostarczenie
informacji wizualnej i numerycznej o ich wartosci i rozktadzie przestrzennym podczas stania
badz chodu (Ruszczak i in., 2013).

Problem zagadnienia urazowo$ci narzadu ruchu w wymiarze globalnym, jest
porownywalnym z epidemig o ogromnym zasiegu, przynoszaca co roku ogromne straty
materialne i niemozliwe do oszacowania skutki spoleczne. Dlatego ten wiasnie problem stat
si¢ przyczyng ogloszenia dekady 2000-2010 Dekada Kosci i Stawow (8-Th European
Congress of the European Society of Sports Traumatology., 1998).

Sciegno Achillesa jest najczesciej uszkadzanym $ciegnem w organizmie czlowieka,
stanowi okoto 45% wszystkich urazow $ciegien. Uraz $ciggna pigtowego wystepuje czesciej
niz uszkodzenia $ciegien rgki. U os6b uprawiajacych rekreacyjnie sport stanowi okoto 80%
wszystkich urazéw $ciggien, najczgéciej wystepuje w dyscyplinach, ktére wymagaja
naglych zwrotdéw 1 szybkich zmian predkosci jak koszykdéwka, siatkowka, pitka nozna itd.
(Houshian i in., 1998, Kristensen i Andersen, 1972). W zwigzku z coraz wickszym dostepem
do uprawiania wielu r6znych dyscyplin sportowych i propagowaniem zdrowego trybu zycia,
obserwuje si¢ stopniowy wzrost liczby urazow $ciggna pigtowego. Wspotczynnik uszkodzen
$ciggna na przetomie lat 1980-1995 wzrést z 18,7 na 100 tysigcy mieszkancow do az 37,3
na 100 tysigcy mieszkancow. Nastgpit widoczny wzrost urazow w ostatnich kilku latach
(Aujlaiin., 2018).

Zmienno$¢ rodzajow urazow Achillesa w zwigzku z uprawianiem réznych dyscyplin
sportowych zalezy od kraju i zwigzang z nim popularnosciag sportow, uznawanych za sporty
narodowe. W krajach skandynawskich wiele urazéw ma zwigzek z gra w badmintona. U 111
przebadanych pacjentow z urazami $ciggna Achillesa, 58 (52%) uprawiato regularnie
te dziedzine sportu (Huttunen i in., 2014). W krajach Europy Srodkowej i Zachodniej to
przede wszystkim pitka nozna, tenis, siatkowka, koszykowka, narciarstwo i gimnastyka
maja glowny zwigzek z urazami. Natomiast, w krajach Ameryki pétnocnej, gdzie dominuje
futbol amerykanski, baseball, koszykdéwka 1 narciarstwo to te dyscypliny maja najwigkszy

wplyw na czgstos¢ wystepowania urazow Sciggna Achillesa (Raikin i in., 2013).
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Uprawianie sportu amatorskiego stanowi zdecydowang wigkszo$¢ przyczyn zerwan
urazowych. Natomiast, w ostatnich latach wida¢ coraz wigkszy wzrost urazow
niezwigzanych z uprawianiem sportu. Okoto 5 razy czg$ciej urazy, podczas uprawiania
sportu dotykaja mezczyzn niz kobiety (I. Lantto i in., 2015). Ma to zwigzek z wigkszym
zaangazowaniem mezczyzn w uprawianie sportu. Urazy najczesciej dotykaja mezczyzn w
wieku $rednim tj. 30-40 lat oraz wieku 65-75 lat (Jarvinen i in., 2005). Przyktadem pacjenta
z urazem $ciggna Achillesa jest tzw. ,,Niedzielny Wojownik™. Jest to m¢zczyzna w $rednim
wieku, ktory czesto w przesziosci regularnie uprawial sport na $rednim amatorskim
poziomie. Najczesciej praca izycie rodzinne odsungly go od regularnych ¢wiczen
i aktywnosci fizycznych. Po latach, ch¢¢ ponownego powrotu do sportu na poziomie
zapami¢tanym przed laty, jest dramatyczna w skutkach. Osobnik bez przygotowania, cz¢sto
o kilkanascie kilogramow ci¢zszy, wyrusza na upragniony trening. Pierwszy start do pitki,

zryw do biegu, konczy si¢ w wigkszosci przypadkow zerwaniem $ciggna Achillesa.

1.3. Metody leczenia zerwanego Sciggna Achillesa

Od okoto potowy XX wieku mozemy mowi¢ o ciaglej dyskusji w literaturze
medycznej dotyczacej wiasciwego sposobu leczenia $ciggna Achillesa. Do dzi$ powstato
wiele r6znych technik operacyjnych i nadal powstaja nowe metody. Rownoczesnie coraz
wigcej badan na temat leczenia nieoperacyjnego ukazuje si¢ w renomowanych czasopismach
ortopedycznych (Ilikka Lantto i in., 2016, Deng i in., 2017a, Soroceanu i in., 2012). Niestety
nadal brak jest zgodnos$ci co do najlepszej metody postgpowania w urazach pierwotnych
$ciggna Achillesa.

Nadal wybdr sposobu leczenia zalezy gtéwnie od preferencji lekarza i oczekiwan
pacjenta (Kocher i in., 2002). Zasadniczo leczenie ostrych urazow mozna podzieli¢ na
leczenie nieoperacyjne i operacyjne.

Operacyjna plastyka urazu Achillesa niesie ze sobg mozliwos¢ wystagpienia wielu
r6znych komplikacji. Nalezy tu wymieni¢ ryzyko infekcji, zaburzenia gojenia rany, zrosty
pooperacyjne, mozliwos$¢ uszkodzenia nerwdéw obwodowych, jak i ryzyko powiktan przy
znieczuleniu pacjenta do operacji. Dlatego, tez przeciwnicy metod inwazyjnych podkreslaja
powszechno$¢ wystepowania wymienionych powiktan i proponuja alternatywna drogg,
wykazujac dobre wyniki leczenia zachowawczego (Wilkins 1 Bisson, 2012, Soroceanu i in.,
2012). Od kilku lat, w literaturze fachowej, coraz wigcej jest doniesien, o dobrych wynikach
leczenia konserwatywnego uszkodzen $ciggna Achillesa (Ajis 1 Maffulli, 2007, Lo i in.,

1997, Wilkins i Bisson, 2012, Renninger i in., 2016, Willits i in., 2010, Iikka Lantto i in.,
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2016, Dengiin., 2017b). Ma to zwigzek ze stosowaniem w leczeniu zachowawczym metody
czynno$ciowej — tzw. ,,Functional Bracing” (tzw. orteza funkcjonalna), o ktorej $wiat
ustyszat w potowie lat 80-tych XX wieku (Nilsson-Helander i in., 2010). Umozliwia ona
pelny zakres ruchu z wykluczeniem tylko zginania grzbietowego poza pozycje neutralng.
Daje to mozliwo$¢ ¢wiczenia zakresu ruchomosci oraz czgsciowego obcigzania konczyny
z uzyciem kul od razu po zabiegu (Swierczyﬁski i in., 2001, Popovic i Lemaire, 1999,
Twaddle 1 Poon, 2007, Kerkhoffs i in., 2002). Zaleta tej formy leczenia ma by¢ mniejszy
ubytek masy mig$niowej tydki, szybki powrdt petnego zakresu ruchomosci w stawie
skokowym i bezbdlowe poruszanie si¢. Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) w 2010
roku opublikowat metode postgpowania w ostrych urazach $ciegna Achillesa, w ktorej nie
ma jednoznacznej informacji o wlasciwym postgpowaniu w ostrych uszkodzeniach u ludzi
mlodych i aktywnych fizycznie (Chiodo i in., 2010). Zaleca jednak odstgpowanie od
operowania pacjentow w wieku podesztym, chorych na cukrzyce, palaczy tytoniu,
pacjentéw z neuropatiami oraz innymi chorobami zwigkszajacymi ryzyko zaburzen gojenia
si¢ ran i infekcji okotooperacyjnych.

Do okoto potowy XX wieku leczenie konserwatywne polegalo w gldwnej mierze na
unieruchomieniu konczyny w gipsie lub ortezie na okres 8 tygodni. Cetti zalecal utrzymanie
opatrunku gipsowego w zgieciu podeszwowym 20 stopni w stawie skokowym na okres
okoto 3 do 4 tygodni (Cetti i in., 1993). Nastgpnie zmieniano opatrunek ustawiajac staw
skokowy w pozycji neutralnej do czasu ukonczenia pelnych 8 tygodni od urazu. Pacjent
przez caly okres leczenia poruszat si¢ przy pomocy 2 kul tokciowych z odcigzaniem
konczyny dolnej. Nastgpnie zdejmowano opatrunek i pozwalano na stopniowe obcigzanie
konczyny do granicy bolu. Mimo dobrych wynikow leczenia w unieruchomieniu tj.
zadowalajacego procentu ponownych zerwan powrdt do aktywnos$ci fizycznych sprzed
urazu byt mocno wydluzony i z tego powodu, w poréwnaniu do leczenia operacyjnego
nieakceptowalny. Pacjenci zgtaszali sztywno$¢ stawu skokowego, atrofi¢ migsni tydki, brak
powrotu sily zginaczy stawu skokowego przez wiele miesigcy, co diametralnie wydtuzato
proces rekonwalescencji (Cetti i in., 1993).

Rozwdj ultrasonografii i jej zastosowanie w ocenie gojenia §ciggien przyczynit si¢
do rozwoju wspomnianego leczenia czynnosciowego. Nowoczesna metoda USG, stosowana
w diagnostyce medycznej (medical ultrasound) umozliwita doktadng oceng $lizgu $ciggna,
prawidlowej biologii gojenia w kolejnych fazach zdrowienia uszkodzonego $ciggna.
Pozwolilo to lekarzom i fizjoterapeutom na wdrozenia bardziej agresywnego protokotu

rehabilitacyjnego. Wczesna mobilizacja Sciggna przez fizjoterapeute, podejmowanie ruchow
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w stawie skokowym oraz wlaczanie podczas ¢wiczen obcigzen stawu skokowego do granicy
boélu miato na celu przyspieszenie rekonwalescencji u pacjentow i1 szybszy powr6t do
zdrowia bez ryzyka nieprawidlowego zrostu $ciggna (Barfod, 2014).

Do poczatku lat pig¢dziesiatych XX wieku wyniki leczenia zachowawczego dotyczace
ponownych zerwan $ciegien pictowych byly gorsze od wynikéw leczenia operacyjnego.
W 1972 roku Lea i Smith obserwowali proces gojenia u 66 pacjentdéw leczonych
zachowawczo w lusce gipsowej bez obcigzania konczyny przez 8 tygodni (Lea i Smith,
1972). Wykazali 7 ponownych zerwan tj. 13% z gruby badanej. Uwaza si¢, iz zle wyniki
leczenia w tamtym okresie mialy zwigzek z brakiem wlaczenia leczenia czynno$ciowego od
pierwszych dni od urazu (Lea i Smith, 1972).

Przeciwnicy leczenia zachowawczego zwracaja jednak uwagg, iz Sciggno bez operacji
goi si¢ dluzej i jest mniej odporne na ponowne zerwanie ze wzgledu na swoja niska
wytrzymato$¢ mechaniczng. Erickson opublikowal w 2015 roku prace, w ktorej
przestudiowal 9 metanaliz opublikowanych w literaturze opisujacych wyniki leczenia
zachowawczego 1 operacyjnego. Konkluzja bylo stwierdzenie, iz po operacji pacjenci
szybciej wracaja do pracy, dodatkowo leczenie zachowawcze niesie ze soba wicksze ryzyko
ponownych zerwan w przysztosci (Erickson i in., 2015, Wallace i in., 2011).

Przez ostatnie 3 dekady leczenie operacyjne urazow S$ciggna Achillesa pozostaje
najczesciej wybierang forma leczenia. Powstajace nowe metody operacyjne, a takze nowe
protokoty rehabilitacyjne zachgcajg coraz wigksza grupg ortopedow do wyboru tej opcji
leczenia. Najwazniejszymi zaletami leczenia inwazyjnego jest zmniejszenie
prawdopodobienstwa ponownych zerwan, a takze wpltyw na szybszy powr6t do pracy
1 sportu. Krotszy czas utrzymywania konczyny w unieruchomieniu po operacji przyspiesza
regeneracje masy mig¢sniowej i co za tym idzie przyspiesza odbudowe momentu sity
zginaczy podeszwowych stawu skokowego. Prawidlowo wykonana plastyka $ciggna
Achillesa ogranicza mozliwo$¢ wydtuzania si¢ wtokien $ciggna po operacji w momencie
wlaczenia wczesnego obcigzenia, co ma miejsce w trakcie leczenia zachowawczego.
Opublikowano prace, w ktorych autorzy raportuja, iz procent ponownych zerwan po operacji
zmniejsza si¢ diametralnie z 13% — 20% (Nilsson-Helander 1 in., 2010) do 1% — 4% (Cetti i
in., 1993) w zalezno$ci od literatury zrodlowe;.

Sposoby leczenia operacyjnego mozna podzieli¢ zasadniczo na dwie grupy — operacje
klasyczne tzw. na otwarto (odstaniajagce $ciggno dzigki przecigciu skory), ktore pojawily si¢
wraz z rozwojem ortopedii urazowej pod koniec XIX wieku oraz operacje sposobami

maloinwazyjnymi (tzw. metoda ,,przezskdrna” polegajaca na wykonaniu kilku punktowych
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naci¢¢), ktére umozliwity, w latach siedemdziesigtych XX wieku intensywny postep
technologiczny w zakresie inzynierii biomedycznej. Pierwsze wyniki leczenia sposobem
klasycznym ukazaly si¢ w literaturze we wspomnianej juz wczesniej pracy Quena
1 Stojakonovica z 1929 roku. Z racji tego, iz przez lata nie znano innej metody leczenia
operacyjnego stosowano ja na calym $wiecie jako zloty standard postgpowania. Jest to
najlepiej poznany i zbadany sposob leczenia $§wiezych urazéw Achillesa. Druga grupe
stanowig operacje przy wykorzystaniu technik maloinwazyjnych. Techniki te powstaly
w latach 70-tych XX wieku. Wraz z bardzo szybkim rozwojem diagnostyki obrazowe;j
1 implantologii powstaja wciaz nowe techniki operacyjne zerwanego $ciggna Achillesa.

W przypadku zerwania $ciggna Achillesa gtownym celem leczenia operacyjnego jest
mocne 1 stabilne potaczenie kikutoéw rozerwanego $ciggna. Technika klasyczna zaktada
zespolenie kikutéw uszkodzonego $ciggna Achillesa pod kontrolg wzroku. Aby uwidoczni¢
$ciegno nalezy wykonac cigcie na tylno-przysrodkowej stronie podudzia, rozpreparowad
tkanki migkkie, zdja¢ delikatnie §ciggno i uwidoczni¢ miejsce zerwania. Po opracowaniu
kikutow uszkodzonego $ciggna nalezy rozwazy¢ sposdb polaczenia dwoch rozerwanych
fragmentow. Podstawowa metoda takiego zespolenia jest uzycie przynajmniej dwoch nici
niewchtanialnych z zastosowaniem standardowej metody szycia uszkodzonych $ciegien

opracowanej przez Bunnella (Park i in., 2001).

AP, W
o ) t
P s o

Ryc.4. Techniki szycia stosowane do zszywania $cigegien. 1 szew Kesslera, 2 zmodyfikowany szew
Kessler’a (pojedynczy), 3 zmodyfikowany szew Kessler’a (podwojny), 4 szew Bunnell’a, 5
zmodyfikowany przez Kleinert’a szew Bunnell’a, 6 obszycie szwami prostymi (na podstawie
Podgorski i Nowak, 2012).

Rycina 4 prezentuje sposoby obszycia kazdego z kikutow poprzez przewlekanie nici
na skos przez calg grubos¢ $ciggna od strony zerwania w kierunku dystalnym i z powrotem
do miejsca zerwania po przeciwnej stronie od miejsca wprowadzenia nici. Nastgpnie nici

wigzane sg z dociskiem brzegéw bok do boku. Istnieje wiele modyfikacji i sposobow
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polaczenia ze soba kikutéw za pomocg jednej nici, dwdch nici 1 wigcej. Niektorzy autorzy
uwazaja, iz wieksza wytrzymato$¢ zespolenie kikutow osiaga stosujac technike szycia
zaproponowang przez Kesslera (Leppilahti i Orava, 1998), badz stosujac petle zamykajace
sposobem Krackowa (Yammine i Assi, 2017). Nalezy wspomnie¢, iz stosujac wspomniane
metody mozna dodatkowo zastosowac technike tzw. ,,locking loop”. Jest to zabezpieczenie
kazdej z petli dodatkowa petla, ktora zaciesnia wezty nie dopuszczajac do zerwania nici
1 przecigcia $ciggna przy zaciggnigciu petli (Maquirriain, 2011). Przedstawione metody
szycia §ciggien sposobem klasycznym dajg pordownywalng wytrzymato§¢ mechaniczna, co
gwarantuje niski procent powtornych zerwan.

Oprécz stosowania nici, do zespolenia kikutow mozna takze korzysta¢ z innych
materiatéw z uzyciem tkanek wlasnych pacjenta takich jak Sciggno migs$nia podeszwowego,
lezacego w bliskim sasiedztwie S$ciggna Achillesa badz allograftow, czyli tkanek
pochodzacych ze zwlok: $ciggno migsnia smuklego, potsciggnistego, zginacza dlugiego
palcow, zginacza dlugiego palucha oraz powiezi szerokiej uda. Ma to zastosowanie
przewaznie w zastarzatych uszkodzeniach lub przy duzej diastazie miedzy kikutami,
uniemozliwiajacej zblizenie do siebie koncow $ciegna (Y. S. Lee i in., 2005, Carmont
i Maffulli, 2007, Maffulli i in., 2008). Pozwala to na stabilne zespolenie, zmniejszajac
réwnoczesnie ryzyko zrostoéw pooperacyjnych (Lieberman i in., 1988, Choksey i in., 1996).

W 1977 roku Ma i Griffith opisali technik¢ plastyki przezskoérnej urazu $ciggna
Achillesa, jako kompromis migdzy metoda operacji klasycznych, a leczeniem
zachowawczym (Ryc.5) (Ma i Griffith, 1977). Zatozeniem jest brak otwierania $ciggna w
miejscu zerwania, dzigki czemu unaczynienie osciggna nie jest uszkodzone przez narzedzia
chirurga, co przyspiesza proces regeneracji. Technika operacji polega na wykorzystaniu
czterech malych nacig¢ skory wzdhuz przysrodkowego i bocznego brzegu $ciggna. Przez te
otwory przewleka si¢ niewchlanialng ni¢ za pomoca duzej igly, stosujac szew Bunnela.
Nalezy zauwazy¢, iz przewlekajac igle przez mate otwory szycie kikutow odbywa si¢ bez
kontroli wzroku. Wsrdd 18 zoperowanych pacjentow Ma i Griffith (1977) opisali 2
przypadki nieinfekcyjnego zaburzenia gojenia rany oraz brak ponownych zerwan $ciggna.
Wraz z rozpowszechnianiem si¢ tej techniki, zauwazono jednak wystgpowanie po operacji
jatrogennego porazenia nerwu tydkowego (Klein i in., 1991, Delponte i in., 1992). Kolejni
autorzy podejmowali préby modyfikacji metody matoinwazyjnej uzyskujac dobre i bardzo
dobre wyniki leczenia, brak uszkodzen nerwu tydkowego i1 mniejsza czestotliwosé

powtornych zerwan $ciggna (Webb i Bannister, 1999, Amlang i in., 2005, Martinelli, 2000).
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Ma & Griffiths Webb & Bannister Carmont & Maffulli Assal & Achillon

Ryc.5. Metody szycia Sciggna Achillesa (na podstawie Carmont i in., 2011).

Duze utatwienie szycia $ciggna w trakcie operacji daje zastosowanie metody opisanej
przez Assala, wykorzystujacej instrumentarium o nazwie Achillon (Ryc. 6). Operacja polega
na wykonaniu jednego nacigcia skory o dlugosci okoto 4 cm na wysokos$ci zerwania, po
stronie przysrodkowej wzdtuznie badz poprzecznie do uszkodzenia. Nastepnie przecina si¢
o$ciegno, usuwa krwiaka i wktada si¢ instrumentarium podskdrnie nie przecinajac o$ciggna

dhugimi ramionami w kierunku proksymalnym (Assal i in., 2002).

Ryc.6. Metoda szycia $ciggna Achillesa z uzyciem instrumentarium Achillon (na podstawie Carmont
iin., 2011).

Stosujac techniki matoinwazyjne opisane wyzej, diametralnie zmniejsza si¢ ryzyko
wystepowania krwiakow podskérnych okolicy rany operacyjnej. Posrednio zmniejsza
to ryzyko powstawania infekcji podskornych, ktore moga prowadzi¢ w konsekwencji
do rozejscia si¢ rany, a nawet do wypadnigcia ptatow skérnych w tej okolicy. Przeciwnicy

chirurgii maloinwazyjnej podkreslaja, iz brak mozliwosci wizualizacji $ciggna diametralnie
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zmniejsza stopien powodzenia stabilnego potaczenia kikutow bok do boku. Zarzucaja takze,
iz docigganie kikutow bez kontroli wzroku moze powodowaé zblizanie si¢ koncow
nieosiowo tj. na tzw. zaktadke. Powstata w taki sposob blizna skraca dlugos¢ $ciggna, a
ponadto jest mniej odporna na ponowne zerwanie (Bradley i Tibone, 1990, Lim i in., 2001).

Brak wizualizacji podczas szycia przezskornego uszkodzonych $ciggien pigtowych
i brak obiektywnej pewnos$ci stabilnego potaczenia kikutoéw bok do boku moze zostaé
rozwigzany poprzez zastosowanie podczas operacji technik artroskopowych. Takie
rozwigzanie zaproponowat Maffuli w ksigzce ,,Minimally Invasive Surgery for Achilles
Tendon Disorders in Clinical Practice” (Maffulli i Easley, 2013). Wykorzystujac jedno
z dystalnych nacig¢ po stronie przysrodkowej wprowadzat artroskop podskornie
i lokalizowal poziom uszkodzenia. Za pomoca specjalnych narzedzi wykonywat
oczyszczenie - debridement tkanek mickkich tak, aby dobrze zwizualizowaé miejsce
uszkodzenia. Pewnos$¢ stabilnego polaczenia kikutéw pozwalala autorowi na bardziej
agresywne wdrozenie rehabilitacji ruchowej i obcigzanie po operacji. Pacjenci od pierwszej
doby po operacji obcigzali operowane konczyny do poziomu tolerancji bélowej, natomiast
zaopatrzenie ortopedyczne w postaci buta typu Walker zdejmowano po 3 tygodniach od
operacji. Po okoto 10 tygodniach od operacji pacjentom pozwalano na trenowanie joggingu
1 powrdt do aktywnosci sportowych sprzed urazu.

Pomimo istnienia wielu metod rekonstrukcji $ciggna Achillesa majacych na celu
przywrécenie stabilnosci stawu, wigkszo$¢ z nich nie odtwarza prawidlowej budowy
anatomicznej zerwanego $ciggna. Zabiegi rekonstrukcji $ciggna Achillesa przeprowadzane
w Klinice Carolina Medical Center od 2000 roku polegaja na odtworzeniu trojpeczkowego
uktadu i anatomicznego skrecenia widkien $ciggna, pochodzacych z migénia brzuchatego
tydki oraz migénia ptaszczkowatego (Smigielski, 2008, Szaro i in., 2009, Pierre-Jerome i in.,

2010).

1.4. Zastosowanie komorek mezenchymalnych w ortopedii

Mimo postepdéw w leczeniu urazoéw S$ciggien i wigzadel, ktore nalezg do najczesciej
spotykanych schorzen ukladu mig$niowo-szkieletowego, kwestia optymalnej metody ich
leczenia nie zostata nadal rozwigzana.

Terapia autologicznymi komorkami macierzystymi prowadzona jest od lat 60-tych
ubiegtego wieku przede wszystkim w postaci przeszczepdéw krwiotworczych. W okresie
ostatnich 10 lat leczenie komorkami macierzystymi dato poczatek tzw. inzynierii

komoérkowej i medycynie regeneracyjnej. Obecnie klinicznie wykorzystywanych jest
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kilkadziesigt typow komorek macierzystych, sposrdd ktdrych najszersze zastosowanie maja
tzw. mezenchymalne komoérki macierzyste (Mesenchymal Stem Cells lub Mesenchymal
Stromal Cells, MSC) (MacLean i in., 2012). Komoérki te zdolne sg do réznicowania, w
zaleznos$ci od lokalizacji, w jaka zostang przeszczepione, przede wszystkim w dojrzale
komorki tkanki thuszczowej, kostnej lub chrzestnej. Oprocz tego mozna doswiadczalnie
indukowac ich réznicowanie in vitro w komorki os§rodkowego uktadu nerwowego, trzustki
1 watroby (Zuk i in., 2001).

W rejestrze Amerykanskich Instytutow Zdrowia figuruje ponad 3 tysigce raportéw
z doswiadczen klinicznych z wykorzystaniem mezenchymalnych komoérek macierzystych
(Grande i in., 1995, Butler i in., 2008, Costa-Almeida i in., 2019). Stosowane sg one
m. in. do hamowania niekorzystnych reakcji o podlozu immunologicznym, w tym w
leczeniu choréb wynikajacych z niezgodnosci pomiedzy biorcag a dawca przeszczepu
(Szustka i Rogalinska, 2017) oraz w leczeniu tzw. chordb z autoagresji uktadu
odpornosciowego (Maria i in., 2017). Badane s3 mozliwo$ci wykorzystania MSC
w regeneracji wi¢zadel 1 Sciegien (Chaudhury, 2012), komorki te stuza tez do zasiedlania
sztucznych kosci wszczepianych w okolice ubytkow uktadu szkieletowego (Xia i in., 2018).
Innymi zastosowaniami mezenchymalnych komodrek macierzystych sa proby leczenia
skutkow zawatu serca (Carvalho i in., 2015), uszkodzen moézgu, rdzenia krggowego
i nerwoéw (Jones i Redpath, 1998, Jiang i in., 2017), mies$ni szkieletowych (Qazi i in., 2019),
cukrzycy (Moreira i in., 2017), marsko$ci watroby (Taléns-Visconti i in., 2007) i choroby
popromiennej (Zimmerlin i in., 2013).

Najbezpieczniejszym 1 najwydajniejszym zrodtem MSC jest tkanka tluszczowa,
innym najwcze$niej odkrytym i do tej pory czesto wykorzystywanym ich Zrodlem jest szpik
kostny (Izadpanah i in., 2006). Bioragc pod uwage tatwo$¢ pobierania, minimalng
inwazyjno$¢, jak rowniez wysokie st¢zenie komorek — tkanka tluszczowa wydaje sig¢
optymalnym Zrédlem MSC. Opublikowano wyniki badan, ktore wykazaty, ze 1 g tkanki
thuszczowej moze dostarczy¢ okoto 5000 komoérek macierzystych, co stanowi 500 razy
wigcej komorek, jakie mozna otrzymaé ztej samej masy szpiku kostnego (Salem
i Thiemermann, 2010).

Przewlekte zapalenie $ciggien stanowi klinicznie istotne wyzwanie dla lekarzy
1 fizjoterapeutdw, ktore czesto dotyka sportowcow. Badanie przeprowadzone przez Oshite
1 wspotautorow (Oshita 1 in., 2016). zostatlo zaprojektowane w ten sposob, by przyjrze¢ si¢
zapaleniu $ciggna Achillesa 1 jego leczeniu za pomocag wstrzyknigcia komorek

macierzystych pochodzacych z tkanki thuszczowej. W grupie otrzymujacej wstrzykiwania
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odnotowano znaczaco zredukowane zwyrodnienie §ciggna oraz bardziej korzystny stosunek
kolagenu typu 3 do kolagenu typu 1 (Costa-Almeida i in., 2019). W leczeniu $ciggna
Achillesa stosuje si¢ takze podawanie osocza bogatoplytkowego (PRP — plateled rich
plasma), gdzie wykazano przyspieszenie procesOw gojenia poprzez stymulacje komorek
macierzystych do namnazania i pobudzanie fibroblastow do produkcji kolagenu, jednakze
tylko w poczatkowym okresie przebudowy $ciegna (Xu i in., 2017).

Projekt START przeprowadzony w klinice Carolina Medical Center zakladal zbadanie
wplywu autologicznych mezenchymalnych komoérek macierzystych na przebieg gojenia
$ciggna Achillesa. Komorki rezydujace w tkance thuszczowej (adipose derived stromal cells,
ADSC) nalezg do klasy okre$lanej zwyczajowo w Polsce "mezenchymalnymi komodrkami
macierzystymi" w terminologii angielskiej bardziej wtasciwie "mesenchymal stromal cells"
czyli mezenchymalnymi komoérkami podscieliska. Sg to komorki zdolne do réznicowania
sie¢ w szereg sktadowych tkanek, w tym w kierunku adipogenezy, sa wigc materialem
z wyboru dla metod z zakresu medycyny naprawczej. Nie wykazano cechy "macierzystosci"”
ADSC, co przemawia za wigkszym bezpieczenstwem ich stosowania, gdyz nie majg one
cechy nieskofczonego podtrzymywania liczebno$ci swojej populacji po przeszczepieniu.
Celem projektu byla ocena wptywu autologicznych ADSC, izolowanych z tkanki
thuszczowej pacjentow nastepnie podanych §rddoperacyjnie na tkanke $ciegna Achillesa.
Celowos$¢ uzycia komorek uzasadniona byla potwierdzonymi do$wiadczalnie cechami
ADSC — komorki te majg lokalne dzialanie immunomodulacyjne, zmniejszajac lokalny
odczyn zapalny (Uysal i Mizuno, 2010). Opisano takze szereg korzystnych efektow na
gojenie si¢ Sciggna, poprawy jego histologicznej budowy oraz wihasciwosci
biomechanicznych (Sahni i in., 2014, Butler i in., 2008).

Oczekiwanymi efektami zastosowania komorek macierzystych bylo: hamowanie
odczynu zapalnego, pobudzanie regeneracji poprzez migracj¢ w miejsce uszkodzenia
wlasnych tzw. tkankowo-specyficznych komorek macierzystych, stymulowanie komoérek
obecnych w uszkodzonej tkance do jej naprawy (np. tzw. tenocytdéw w $ciggnie) oraz
W mniejszym stopniu wytwarzanie komoérek potomnych zdolnych do réznicowania sie
w brakujace elementy. Pomimo, ze MSC s3 nazywane komoérkami macierzystymi, ich liczba
stopniowo zmniejsza si¢ w miejscu ich stosowania, az w koncu kompletnie zanikajg. Jest to
cecha korzystna, gdyz przywraca sktad i proporcje komoérek w tkankach do normy jaka byt
stan sprzed zaistnienia urazu lub choroby (Norelli i in., 2018).

Stosowanie komodrek macierzystych jest dziedzing na tyle nowa, ze pelna ocena

przysztych mozliwosci terapeutycznych wydaje si¢ przedwczesna. Dotychczas
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opublikowane wyniki potwierdzaja bardzo duzy potencjal rozwojowy tej dziedziny badan
wykazujac, ze metody medycyny regeneracyjnej nadaja si¢ do leczenia choréb dla ktorych
nie istniejg inne formy terapii.

Niniejsze badania stanowig prob¢ oceny skutecznosci wybranych metod leczniczych
w procesie rehabilitacji $ciggna co w przysztosci pozwoli ukierunkowac i udoskonali¢

proces leczenia tej choroby.
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2. Cel pracy, hipotezy i pytania badawcze

Celem poznawczym pracy jest okreSlenie poziomu sprawnosci funkcjonalnej
konczyny operowanej u pacjentoéw po catkowitej rekonstrukcji §ciegna Achillesa leczonych
wedhug programu rehabilitacji pooperacyjnej w Carolina Medical Center.

Celem praktycznym pracy jest ocena skutecznosci stosowanej w CMC metody
rehabilitacji pacjentdow po catkowitej rekonstrukcji $ciggna Achillesa oraz wskazanie
odpowiedniej metody do rutynowej diagnostyki funkcjonalnej stawu skokowego w klinice
ortopedyczno-rehabilitacyjne;j.

Hipotezy badawcze:

1. Opracowana i stosowana w CMC metoda usprawniania jest wystarczajacym
procesem przywracajacym funkcje stopy u pacjentéw po catkowitej rekonstrukeji
$ciggna Achillesa.

2. Po 6 miesigcach rehabilitacji w CMC pacjenci po calkowitym zerwaniu $ciggna
Achillesa osiagaja petng sprawnos¢ funkcjonalng operowanej konczyny.

Pytania badawcze:

1. Czy wyniki diagnostyki funkcjonalnej wykonanej rok po operacji potwierdzity
powrdt do pelnej sprawnosci funkcjonalnej pacjentow po rekonstrukcji $ciggna
Achillesa?

2. Czy zastosowanie komorek macierzystych podczas rekonstrukcji $ciggna Achillesa

wplywa na czas powrotu do sprawnosci sprzed urazu?
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3. Material i metody

W badaniach wzi¢to udzial 60 pacjentow, w tym 50 me¢zczyzn i 10 kobiet, u ktérych
stwierdzono catkowite zerwanie $ciggna Achillesa. U 30 pacjentéw uraz dotyczyl prawej
konczyny dolnej. Pacjenci zostali podzieleni na dwie grupy. Pierwsza grupe G1 (26
mezezyzn i 4 kobiety) stanowily osoby, ktore przeszly zabieg anatomicznej rekonstrukcji
$ciggna Achillesa, rozszerzony o zastosowanie autologicznych mezenchymalnych komoérek
macierzystych podanych bezposrednio do leczonego §ciggna, a uprzednio wyizolowanych
z wlasnej tkanki tluszczowej pacjenta. Pacjenci w drugiej grupie G2 (24 me¢zczyzn i 6
kobiet), przeszli zabieg rekonstrukcji $ciegna Achillesa, ta sama metoda co grupa Gl, ale
bez aplikacji komorek macierzystych.

Badania biomechaniczne odbywaly si¢ w Centrum Diagnostyki Funkcjonalnej
w Carolina Medical Center w Warszawie. Badania ankietowe oraz pomiary parametrow
funkcjonalnych zostaly przeprowadzone 6 miesi¢gcy po zabiegu oraz powtorzone rok po
rekonstrukcji $Sciggna Achillesa w celu stwierdzenia trwato$ci osiagnigtej sprawnos$ci
funkcjonalne;.

Do oceny funkcjonalnej dotyczacej codziennego funkcjonowania pacjentow
zastosowano skale ATRS (Achilles Tendon Total Rupture Score). Do oceny wybranych
funkcji pacjentow, w warunkach laboratoryjnych zastosowano znane i sprawdzone metody
pomiarowe: stabilografi¢ do oceny sprawno$ci mechanizmu utrzymywania pionowe;j
pozycji ciala na statym i ruchomym podtozu, podoskopi¢ do oceny wysklepienia stopy,
$ciezka podoskopowa do oceny parametréw chodu i biegu, platforma dynamometryczna do
oceny skocznoéci oraz specjalnego stanowiska do pomiaru momentu sily zginaczy
podeszwowych 1 grzbietowych stawu skokowego. Wszystkie zastosowane metody s3
rutynowo stosowane w Carolina Medical Center i cechuja si¢ dobrg rzetelno$cig pomiarowa
oraz posiadaja wlasne, wynikajace z wieloletniego doswiadczenia protokoty badan

biomechanicznych.

3.1. Material

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Okregowej
Izbie Lekarskiej w Warszawie (uchwata nr 30/13 z dnia 24.10.2013 roku) oraz kazdorazowo
pisemng deklaracje uczestnika badania, wyrazajaca che¢ udzialu w badaniach.

Kryteria wlaczenia do grupy badane;j:

a) Zgoda pacjenta na udzial w badaniach,
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b) przedzial wiekowy: 18-50 lat,

c) rekonstrukcja catkowitego zerwanie §ciggna Achillesa,

d) mezczyzni i kobiety,

e) operacja przeprowadzona do 2 tygodni od urazu,

f) regularna rehabilitacja tylko w klinice Carolina Medical Center w okresie 6 miesigcy
od zabiegu operacyjnego.
Kryteria wylaczenia z badan pacjentow:

a) czgsciowe uszkodzenie §ciggna Achillesa,

b) powtorne uszkodzenie $ciegna Achillesa,

c) S$wieze uraz badz przewlekte dolegliwosci boélowe narzadu ruchu,

d) inne zabiegi operacyjne w obrebie konczyn dolnych,

e) choroby serca,

f) niewydolno$é nerek, watroby,

g) zaburzenia krzepnigcia,

h) choroby nowotworowe,

1) nieprawidlowe gojenie si¢ ran,

j) zaburzenia krzepliwos$ci krwi,

k) choroby immunologiczne,

1) stany zapalne skory,

m) infekcja,

n) otytosé uogolniona,

0) nieprawidtowa elastyczno$é skory,

p) ciaza,

q) uszkodzenia i choroby kardiologiczne,

r) przerwanie rehabilitacji przed uptywem 6 miesiecy od zabiegu operacyjnego.

W tabeli 1 przedstawiono podstawowe, usrednione parametry antropometryczne

pacjentow z grupy Gl, u ktorych podczas standardowego leczenia zerwanego $ciggna

Achillesa zastosowano komorki macierzyste.
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Tabela 1. Charakterystyka badanych z grupy GIl, po podaniu komoérek macierzystych podczas
zabiegu operacyjnego (n=30)

Wiek [lata] Wysokos¢ ciala [cm] Masa ciala [kg] BMI [kg/m?]
Srednia + sd 3445 181+5 88+14 27+30
min 27 175 72 23
max 41 193 125 30

W tabeli 2 przedstawiono podstawowe, usrednione parametry antropometryczne
pacjentow z grupy G2, u ktérych zastosowano wylgcznie standardowe leczenie $ciggna
Achillesa.

Tabela 2. Charakterystyka badanych z grupy G2 bez aplikacji komoérek macierzystych podczas
zabiegu operacyjnego (n=30)

Wiek [lata] Wysokos¢ ciala [cm] Masa ciala [kg] BMI [kg/m?]
Srednia + sd 37+5 179+6 81£10 2543
min 31 168 65 22
max 44 190 89 29

Grupy G1 i1 G2 pod wzgledem wysoko$ci ciala, masy ciala i BMI nie r6znily si¢ istotnie.

3.2. Opis metody rekonstrukcji sciegna Achillesa

Stosowana w klinice Carolina Medical Center metoda rekonstrukcji §ciggna Achillesa
jest zgodna z migdzynarodowymi wytycznymi dotyczacymi anatomicznej rekonstrukcji
$ciegna Achillesa i jest rutynowo przeprowadzana w CMC (Ciszek i Smigielski, 2003).

Przebieg zabiegu operacyjnego jest nastgpujacy:

Pacjent zostal utozony na brzuchu, operowana konczyna dolna umyta i obloZona
jatowo. Na udzie zatozona opaska niedokrwienna Esmarcha. Wycisni¢to krew z konczyny
jalowa guma i zaci$nigto opaske niedokrwienng (ok. 280-300 mmHg, w zalezno$ci od
ci$nienia krwi u pacjenta). Poprowadzono cigcie skorne ok. 10-15 cm (w zaleznosci od
rozleglosci uszkodzenia $ciggna, przedoperacyjnie ocenionego w badaniu klinicznym jak
i w badaniu USG/MRI) po stronie przysrodkowej $ciegna Achillesa. Przecigto tkanke
podskorng oraz blaszke powierzchowna tylnej powiezi goleni, starajac si¢ nie przecina¢
osciggna Sciggna Achillesa, ktore zazwyczaj na poziomie samego uszkodzenia i tak jest

przynajmniej czg¢sciowo rozerwane. Cata rekonstrukcja wykonana zostata z minimalnym
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rozcigciem o$ciggna $ciggna Achillesa. Delikatnie preparujac, opracowano chirurgicznie
kikuty $ciegna Achillesa, starajagc si¢ w obrgbie zarowno kikuta proksymalnego, jak
i dystalnego uwidoczni¢ charakterystyczng trojpeczkowa strukture tego $ciegna.
Opracowano w ten sposob peczek widkien od glowy bocznej, peczek od glowy
przysrodkowej migsnia brzuchatego tydki oraz peczek od migénia ptaszczkowatego. Przez
kikuty proksymalne i dystalne $ciggna, w obregbie zdrowych tkanek przeszyto wielokrotnie
szwy samoblokujace si¢, zapgtlone Fibrewire 2 oraz Vicryl 0. Wolne konce szwow
przeprowadzono przez kikut po stronie przeciwnej, wszywajac jedne kikuty w drugie,
odtwarzajac prawidlowa dlugos¢ $ciegna, jak rowniez wzajemng rotacje poszczegoélnych
peczkow (Ryc.7). Dodatkowo zalozono szwy adaptujace Vicryl 2-0 i 3-0 — starajac si¢, aby
wszystkie wldkna $ciggna uzyskaly prawidtowe napiecie. Powstate ewentualne uszkodzenia
osciggna zostaly zeszyte pojedynczymi szwami Vicryl 3-0. Nastepnie zastosowano szwy
pojedyncze tkanki podskérnej Vieryl 2-0 oraz szew ciagly §rodskorny Vieryl 3-0. Zatozono
opatrunek jatowy. Puszczono opaske niedokrwienng Esmarcha. Konczyne dolng po zabiegu
zabezpieczono opatrunkiem podudziowym sztywnym w lekkim zgigciu podeszwowym

stopy (Ryc.8).

Ryc.7. Metoda szycia §ciggna Achillesa metodg anatomiczng trojpeczkowsa (opracowanie wilasne).
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Ryc.8. Opatrunek sztywny podudziowy, zakladany po zabiegu operacyjnym AT (opracowanie
wlasne).

Komorki macierzyste ADSC (ADSC = Adipose-Derived Stem Cells) izolowane
zostaly z pobranej tkanki tluszczowej pacjenta i wprowadzone, metoda wstrzykiwania
zawiesiny, bezposrednio w rekonstruowane $ciggno i na jego powierzchni¢. Kompletna
procedura: liposukcja, izolacja ADSC i ich podanie do rekonstruowanego §ciggna odbyta si¢
w ramach dwoch odrebnych zabiegow tego samego dnia. Pacjent zostat znieczulony ogdlnie
zard6wno na czas potrzebny do wykonania zabiegu liposukcji jak i zabiegu operacyjnego

rekonstrukcji $ciggna Achillesa.

3.3. Program rehabilitacji pacjentow po rekonstrukcji sciegna Achillesa

Obie grupy pacjentow G1 i G2 zostaty poddane takiemu samemu, 6 miesigcznemu
procesowi rehabilitacji i1 kontroli pooperacyjnej. Do diagnostyki stanu pacjenta
wykorzystano USG 1 MRI, co pozwolito na oceng poréwnawcza procesu leczenia oraz jego
ostatecznych wynikoéw. Rehabilitacja odbywata si¢ z 3 razy w tygodniu po 1 godzinie, przez
6 miesiecy.

Fizjoterapia po zabiegu rekonstrukcji $ciggna Achillesa polegata na odtworzeniu
prawidtowych funkcji dynamicznych $ciggna, z uwzglednieniem stanu gojenia si¢ tkanek
(Fugl-Meyer 1 in., 1979) Pacjenci byli rehabilitowani wedtug ujednoliconego protokotu,
stworzonego na podstawie wieloletniego doswiadczenia i1 szczegdlowo opisanego
w publikacji Agnieszki Rosinskiej i Magdaleny Syrek pt. ,,Rehabilitacja Sciggna Achillesa.
Kompletny protokot usprawniania po trojpeczkowej rekonstrukeji $ciggna Achillesa”
(2016).

W Programie wyrdzniono trzy etapy leczenia wspolzalezne z etapami gojenia si¢
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uszkodzen $ciggna pigtowego — zapalny, proliferacji komoérek oraz remodellingu struktury
$ciggna. I etap trwa okoto 4-7 dni i zwigzany jest z naplywem krwi do okolicy uszkodzenia
tkanek oraz rozwojem odpowiedzi zapalnej, poprzez nagromadzenie mediatoréw stanu
zapalnego. II etapem jest etap proliferacji, podczas ktérego zachodzi angiogeneza oraz
tworzenie si¢ nowych widkien kolagenowych typu 3 (o mniejszej wytrzymatosci od wtokien
typu 1). Od okoto 14 dnia po urazie, wtokna rozerwanego $ciggna zaczynaja si¢ laczy¢
poprzez nowopowstale wigzki kolagenu typu 3. Makroskopowo $ciggno staje si¢ coraz
grubsze. Ostatni, najdtuzszy III etap remodellingu, zaczyna si¢ po okoto 30 dniach od urazu
itrwa w zalezno$ci od Zrédla, od szesciu miesigcy do kilku lat. Beztadnie wytworzone
1 porozrzucane widkna kolagenowe typu 3 zanikaja i zastgpowane sg stopniowo poprzez
nowe, mocniejsze witokna typu 1, o bardziej uporzadkowanej architekturze (Sharma
1 Maftulli, 2005).

Dziatania fizjoterapeutyczne dostosowane byty do etapoéw gojenia si¢ Sciggna, ktore
identyfikowano z wykorzystaniem ultrasonografii (USG) oraz rezonansu magnetycznego
(MRI). Badania USG i MRI wykonywano w 3, 6 i 12 tygodniu rehabilitacji oraz 6 miesigcy
po zabiegu. Na podstawie wykonanych badan obrazowych lekarz prognozowal potencjat
prawidlowego gojenia si¢ rekonstruowanej struktury i kontrolowat obcigzenia stosowane
podczas fizjoterapii. Podczas rehabilitacji, na biezaco wykonywane byty dwa rodzaje badan

USG:

1. USG funkcjonalne dzigki ktoremu oceniane byly parametry majace znaczenie z punktu
widzenia rehabilitacji takie jak poprawnos$¢ wykonywania okreslonych ¢wiczen,
na przyktad wspiecie na palce lub przysiad. Ocenie poddawano takze obrzek oraz $lizg
$ciggna podczas biernego i czynnego zginania podeszwowego.

2. USG strukturalne, ktorym lekarz radiolog oceniat struktur¢ $ciggna, stwierdzal, czy
wtokna uktadaja si¢ rownolegle do przebiegu osi podtuznej goleni i sprawdzal jakos¢

unaczynienia.

W 1 etapie dziatania fizjoterapeutyczne skupiaty si¢ na redukcji obrzeku poprzez
wykonywanie masazu limfatycznego wokoét §ciegna Achillesa 1 stawu skokowego oraz
schladzania konczyny operowanej. Chiodzenie miato korzystny wplyw na mikrokrazenie
i obnizato przeptyw krwi z zachowaniem nasycenia tlenem oraz utatwialo odptyw krwi
zylnej (Knobloch i in., 2006). Jednym z kluczowych zabiegéw na tym etapie leczenia byla

mobilizacja $lizgu $ciegna w osciegnie. Slizg $ciegna wspomagany byt przez naciskanie
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tydki 1 okolic $ciggna oraz jednoczesne zginanie podeszwowe. Stosowana metoda
usprawniania $lizgu $ciegna Achillesa to zmodyfikowany test Thompsona w pozycji z
kolanem wyprostowanym (Ryc.9) i test Simmonda w pozycji z kolanem zgigtym (Griffin
iin., 2017). Zabiegi te zapobiegaja powstawaniu zrostow w tkankach otaczajacych $ciggno.
W zwigzku z faktem, iz noga nie byla obcigzana w szybkim tempie, w czasie terapii,
zmniejszala si¢ masa migénia trojgtowego tydki. W celu przeciwdziatania spadkowi masy
mig$niowej wykonywano zabiegi elektrostymulacji migsnia brzuchatego tydki i mig¢énia
ptaszczkowatego (Ryc.10), dzieki ktorym zachowano prawidlowa kontrole nerwowo-

mig$niowa stopy (Schepull 1 Aspenberg, 2013).

Ryc.9. Wspomaganie §lizgu $ciegna Achillesa (opracowanie wlasne).

Ryc.10. Elektrostymulacja mie$ni tydki (opracowanie wlasne).

W 1II etapie gojenia, fibroblasty produkuja duzg ilos¢ widkien kolagenowych typu 3.
Sa one bezladnie porozrzucane w okolicy rany i powoduja rozrost blizny. Widkna
kolagenowe typu 3 sa mniej odporne na rozerwanie. W tym etapie rehabilitacja skupiata si¢
na powolnym zwigkszaniu zakresu ruchu w stawie skokowym. W dalszym ciggu wazna byta

praca nad $lizgiem $ciggna oraz mobilizacja tkanek mickkich. W okresie migdzy 2 a 4
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tygodniem od zabiegu istnieje najwigksze ryzyko powstawania zrostow, ktore w
pozniejszym okresie maja znaczacy wptyw na ograniczenie ruchomosci (Huard i in., 2002).
Dodatkowo, aby przeciwdziata¢ postepujacej atrofii miesni tydki, prowadzone byty
¢wiczenia wspomagajace oraz elektrostymulacja w celu uzyskania czynnego zginania
podeszwowego w stawie skokowym. Podczas catego I i II etapu leczenia, w czasie
codziennego funkcjonowania, konczyna operowana zabezpieczona byla dwucze$ciowa
tuska gipsowa, zdejmowang podczas rehabilitacji.

Ostatni I1I etap leczenia zerwanego $ciggna Achillesa to etap remodellingu, ktory trwa
najdluzej. Jest to czas, podczas ktérego nastepuje przebudowa tkanek, umozliwiajaca
przygotowanie chorego do powrotu, w mozliwie najwyzszym stopniu, do sprawnos$ci
fizycznej sprzed urazu. Okoto 6 tygodnia po zabiegu wykonywane byly badania USG i MRI
w celu weryfikacji postepu gojenia si¢ Sciggna Achillesa. Na podstawie oceny radiologiczne;j
1 konsultacji ortopedycznej lekarz wyrazat zgode na rozpoczgcie stopniowego zwigkszania
obcigzania konczyny w specjalnej ortezie typu but Walker (Karkhanis i in., 2010), (Ryc. 11).
Ze wzgledu na brak ustawienia kata 90 stopni w stawie skokowym, pod piete podktadano
dwa podpietki, kazdy z nich miat 2 cm wysoko$ci. W celu nauczenia pacjenta petnego
obcigzania stopy zastosowano progresywny system procentowy: 15% cigzaru ciala
w pierwszym tygodniu obcigzania, 30% w kolejnym, 60% w trzecim i 100% ci¢zaru ciata
okoto 4 tygodnia. Sposdb dawkowania obcigzania stopy podczas nauki chodu przedstawiono
na Ryc.12. Stopniowe obcigzanie stopy, podczas nauki chodu, wplywa pozytywnie na
przebudowe wiokien kolagenowych i uktadanie si¢ ich zgodnie z kierunkiem dzialania sit
nacisku stopy na podtoze (Valkering i in., 2017). Okoto 8 tygodnia po zabiegu wyjmowany

byt jeden podpigtek, drugi usuwany w momencie stosowania pelnego obcigzania.

Ryc.11. But Walker i dwa podpigtki (opracowanie wiasne).
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Ryc.12. Nauka stopniowego obcigzania stopy w bucie Walker (opracowanie wtasne).

Od okoto 10 tygodnia, po rekonstrukcji $ciegna, w III etapie zdrowienia, powstaje
blizna, w ktorej wtokna kolagenowe typu 3 zanikaja i zastgpowane sg stopniowo poprzez
nowe, mocniejsze widkna typu 1. W tym czasie intensyfikowano ¢wiczenia mig$ni dookota
stawu skokowego oraz wlaczano ¢wiczenia wzmacniajace migénie obreczy biodrowe;.
Dolaczanie ¢wiczen statycznych i dynamicznych na zmiennym podtozu uczyto chorego
lepszej kontroli konczyny operowanej podczas chodzenia, biegania, itp. Lepsza koordynacja
migsniowo nerwowa konczyn dolnych owocowata bezpiecznym przygotowaniem pacjenta
do najbardziej obcigzajacej dla Sciegna funkcji, jaka jest wyskok pionowy w gore.

Okoto 12 tygodnia po zabiegu wykonywano kolejne badanie USG i MRI wraz z oceng
kliniczng. Jesli struktura $ciggna wykazywata prawidlowy postep gojenia lekarz zalecat
rezygnacje z ortezy. Pacjent rozpoczynat obcigzanie konczyny operowanej w normalnym
bucie, najczesciej sportowym. Zdarzato si¢, ze na polecenie lekarza pozostawiony zostat
jeden podpietek na kilka kolejnych dni. Na tym etapie nastgpowato dalsze zwickszanie
ruchomosci w stawie skokowym poprzez mobilizacje tkanek migkkich, §ciggna oraz migsni
tydki. Wprowadzano ¢wiczenia koncentryczno-ekscentryczne oraz trening dynamiczny
(Obst 1 in., 2016). Prowadzono dalsze wzmacnianie sily mig$ni i trening propriocepcji w
celu odtworzenia prawidlowego sterowania nerwowo-mig§niowego, a tym samym lepszego
odczuwania pozycji stawowe;j i kinestezji w stawie skokowym (Willems i in., 2002, Bressel
i in., 2004). Drugim etapem terapii po rekonstrukcji AT byl trening funkcjonalny,

przygotowujacy pacjenta do powrotu do sportu (Saxena i in., 2011).
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Trening funkcjonalny po rekonstrukcji sciggna Achillesa sktadal si¢ z czterech etapow.
I etap zawieral ¢wiczenia z wykorzystaniem ci¢zaru wlasnego ciata. II etap to ¢wiczenia
z obcigzeniem zewnetrznym. Kolejny III etap to ¢wiczenia o charakterze ekscentrycznym
1 ostatni IV — ¢wiczenia plyometryczne. Przykladowy konspekt jednostki treningowej zostat

przedstawiony w tabeli 3.

Tabela 3. Przebieg treningu funkcjonalnego po rekonstrukcji $ciegna Achillesa, KD - konczyna
dolna, KKD - konczyny dolne

Lp. I ETAP Trening z obciazeniem wlasnego ciala
liczba | czas/liczba
Nazwa ¢wiczenia uwagi
serii | powtorzen
1 | Odwodzenie KD w pozycji lezenia bokiem 3 10x
2 | Wznosy bioder z aktywnym napigciem migsni | 3 10x pozycja lezenia na
. plecach, kolana
posladkowych ugigte oparte na
podiozu
3 | Przyciaganie pitki pod posladki 3 10x pozycja lezenia na
plecach, nogi oparte
na pifce
4 | Martwy ciag jednondz bez ci¢zaru 3 10x na kazda KD
5 | Wspigcie na placach stojac na stepie — kolana proste | 3 20x pigty wystaja poza
step
6 | Wspigcie na palcach w pozycji siedzacej — kolana | 3 20x
ugigte
7 | Wyskoki do gory z zatrzymaniem w polprzysiadzie | 3 10x
8 | Przeskoki przez ptotek 15 cm 3 10x
II ETAP Trening z obciazeniem zewnetrznym
1 | Krok odstawno-dostawny z tasma elastyczng | 3 20x
powyzej kolan
2 | Unoszenie bioder ze sztanga na biodrach (Ryc.13) 3 10x cigzar dobierany
indywidualnie
3 | Martwy ciag jednonoz z ci¢zarkiem w re¢ce (Ryc.14) | 3 10x cigzar dobierany
indywidualnie
4 | Wspigcia na palcach na suwnicy 3 20x cigzar dobierany
indywidualnie
5 | Przeskoki przez ptotki 15-30 cm 3 10x
6 | Wskoki na skrzynie 30 cm 3 10x
7 | Zeskoki ze skrzyni z kontrolg ladowania 3 10x
III ETAP Cwiczenia o charakterze ekscentrycznym
1 | Wznosy bioder na pilce z wydluzong faza |3 10x
opuszczania
2 | Skton w przoéd w pozycji klgczac z zablokowanymi | 3 10x
stopami (Nordic Hamstring) (Ryc.15)
3 | Wspigcia na skrzyni z powolng faza opuszczania 3 20x
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4 | Przysiady ze sztangg z powolng faza opuszczania 3 10x ci¢zar dobierany
indywidualnie
5 | Zeskoki ze skrzyni 45 cm z zatrzymaniem w fazie | 3 10x
ladowania
6 | Zeskoki ze skrzyni + przeskok przez ptotek 30cm 3 10x krotki kontakt z
podtozem
IV ETAP Cwiczenia plyometryczne
1 | Skoki ze skakanka 3 2 min
2 | Skip A, Skip C (Ryc.16) 3 20+20x
3 | Dynamiczne wyskoki do gory z przycigganiem kolan | 3 10x
do klatki piersiowej
4 | Seria przeskokdéw przez plotki 3 10x
5 | Wskoki na skrzyni¢ 60 cm 3 10x

Ryc. 13. Unoszenie bioder ze sztangg na biodrach (opracowanie wlasne).

PEEA

Ryc.14. Martwy ciag jednonoz z cigzarkiem w rece (opracowanie wiasne).
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Ryc. 16. Skip A, Skip C (opracowanie wlasne).

3.4. Ocena funkcji pacjenta za pomocg skali ATRS

Skala ATRS - Achilles Tendon Total Rupture Score jest narzgdziem shuzacym
do ankietowej oceny odczu¢ pacjenta oraz poziomu jego ograniczenia funkcjonalnego,
z ktorym boryka si¢ w nastgpstwie urazu $ciggna Achillesa. Ankieta sktada si¢ z dziesigciu
pytan w skali od 0 do 10. Pierwsze cztery pytania ankiety dotycza odczu¢ pacjenta w
konteks$cie oslabienia sity mig$niowej, zmgczenia oraz bolu $ciggna. Kolejne pytania
odnosza si¢ do aktywniejszego funkcjonowania na co dzien i wdrozenia czynnoS$ci
dynamicznych, takich jak: chodzenie po podiozu o nieréwnym nachyleniu oraz bieganie.

Skala zostala opracowana w Szwecji w 2007 roku oraz przettumaczona na jgzyk polski
10 lat pézniej (Nilsson-Helander i1 in., 2007, Bakowski i in., 2018). Powstaty prace
oceniajace przydatnos¢ skali ATRS jako ,,modelu przewidujacego”, gdzie wzrost oceny o

10 punktéw, w 3 miesigcu od zabiegu, umozliwia powro6t do uprawiana sportu po roku. W
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teScie wspigcia na palce przyrost wysokosci wspigcia o 2% miedzy 6 a 12 miesigcu od
zabiegu (Olsson i in., 2014, Hansen i in., 2016).
Ankieta sktada si¢ z dziesieciu nastepujacych pytan:
1. Czy odczuwasz problemy wynikajace z oslabienia sity miesniowej tydki/éciggna
Achillesa/stopy?
2. Czy problem stanowi ostabienie, szybkie “meczenie si¢” w obregbie tydki/$ciggna
Achillesa/ stopy?
Czy tydka/$ciggno Achillesa/stopa jest obolata?
Czy odczuwasz bol w obrebie tydki/sciggna Achillesa/stopy?

Czy masz problemy z codzienng aktywnoscig?

3

4

5

6. Czy masz problemy z poruszaniem si¢ po nierdwnym poditozu?

7. Czy masz problemy podczas szybkiego wchodzenia po schodach lub pod gorke?
8. Czy czujesz si¢ ograniczony podczas aktywnosci, ktore uwzgledniajg bieganie?
9. Czy problemem sg podskoki, czynnosci wymagajace skakania?

10. Czy odczuwasz trudnosci podczas ciezkiej pracy fizycznej?

Kazde pytanie byto oceniane w skali od 0 do 10 punktéw. Ocena 0 oznacza bardzo
istotne, skrajne ograniczenie badanej funkcji, natomiast 10 punktéw to brak jakichkolwiek
ograniczen. Pacjent zaznaczal w ankiecie cyfr¢ odpowiadajaca danemu odczuciu.
Odpowiedzi ze wszystkich pytan byly sumowane, w efekcie dajac 100 punktow jako

maksymalng wartos¢.

Formularz zastosowany podczas badan ankietowych zamieszczono w Zataczniku 8.3.

3.5. Stabilograficzna ocena utrzymywania rownowagi na stabilnym

i niestabilnym podlozu

Do oceny rownowagi na stabilnym podiozu zostata uzyta platforma stabilograficzna
firmy HUR®. Za pomocg tego urzadzenia mierzono dtugos¢ $ciezki srodka parcia stop na
podtoze Trace Length (TL) podczas stania swobodnego. Pomiary odbywaly si¢
z czgstotliwos$cig probkowania f = 200 Hz. Dlugo$¢ $ciezki srodka parcia stop na podtoze
jest kryterium oceny mechanizmu utrzymywania rownowagi; im krotsza TL tym lepsza
koordynacja podczas utrzymywania pionowej postawy ciata. Aktualnie ocena koordynacji
ruchowej podczas stania swobodnego oparta na pomiarze wlasciwosci sygnatu
przemieszczania punktu przytozenia wypadkowej sity reakcji podloza, podczas stania na

platformie dynamometrycznej jest najpowszechniej stosowang metoda oceny mechanizmu
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utrzymywania pionowej postawy ciata. W ciggu ostatnich 5 lat opublikowano,

w czasopismach naukowych ponad 800 prac (Lee i Sun, 2018, Janura i in., 2017, Blaszczyk

iin., 2014, Nota i in., 2017, Kahraman i in., 2018) dotyczacych wykorzystania tej metody

do oceny koordynacji ruchowej podczas utrzymywania pionowej postawy ciata.

Platforma ma ksztatt kwadratu o wymiarach 60 cm x 60 cm i posiada 4 czujniki
tensometryczne roztozone symetrycznie po bokach urzadzenia, potaczone z komputerem
do badania potozenia wypadkowe;j sity parcia stop na podloze. Kazdy z pacjentow zostat
doktadnie poinformowany o przebiegu badania i poinstruowany tak, aby jak najlepiej mogt
wykona¢ zadanie. Proby stabilograficzne polegaly na staniu na zdrowej nast¢pnie
operowanej konczynie dolnej z oczami otwartymi. Kontrlateralna konczyna byta lekko
zgieta, a rgce potozone na talerzach biodrowych (Ryc.17).

Badania przeprowadzono wedtug nastepujacego protokotu:

1. Poinformowanie badanego o celu i przebiegu badania.

2. Dezynfekcja platformy.

3. Polecenie badanemu by zdjal obuwie i skarpety.

4. Wejscie na platformg.

5. Polecenie badanemu, by skierowat wzrok na wprost i podczas badania patrzyl w tym
kierunku, na S$cian¢ bez istotnych punktow charakterystycznych utatwiajacych
orientacj¢, usytuowang w odlegtosci okoto 3 metrow.

6. Pomiar podczas stania na zdrowej konczynie dolnej z oczami otwartymi w czasie 30 s.

7. Przerwa 10 s.

8. Pomiar podczas stania na operowanej konczynie dolnej z oczami otwartymi w czasie 30

S.

Ryc.17. Badanie stabilograficzne podczas stania na jednej konczynie dolnej z oczami otwartymi
(opracowanie wlasne).
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Do oceny wynikow prob stabilograficznych zastosowano wartosci referencyjne
uzyskane przez Wychowanskiego 1 wspotautoréw (Michal Wychowanski, 2008,
Wychowanski i in., 2015) na grupie 283 badanych za pomoca 6-$cio pkt. skali (Ryc.18).
Uczestniczace w tych badaniach kobiety i m¢zczyzni byli w wieku 2242 lata. Kobiety byty
istotnie statystycznie lzejsze i nizsze od mezczyzn. Srednia masa ciata: kobiet wynosita 586
kg, a mezczyzn 77+10 kg. Srednia wysoko$é ciata: kobiet osiggata wartos¢ 168+6 cm, a u
mezezyzn 180+5 cm. Wszyscy charakteryzowali si¢ dobrym zdrowiem i nie uprawiali sportu
wyczynowo. Pomiardw dokonywano za pomoca platformy dynamometrycznej finskiej
firmy HUR® i oprogramowania tej firmy do pomiardéw stabilograficznych. Statyczne
skalowanie toru pomiarowego pozwolilo na okreslenie maksymalnego wzglednego btedu
pomiaru sity emax < 0,5 %. W badaniach Wychowanskiego (Wychowanski i in., 2015)
brano pod uwage wylacznie catkowita droge 1 [mm] jaka wykresla srodek parcia stop na
podtoze podczas 30 sekundowej proby. Badani stawali boso — bez obuwia i skarpet na
platformie. U kazdej badanej osoby wykonywano standardowy test obejmujacy szes¢ 30 —
sekundowych rejestracji drogi | [mm], jaka przemierza $rodek parcia stop pacjenta na
podtoze podczas stania na platformie stabilograficznej w pozycjach: na dwdoch KD z oczami
otwartymi i zamknigtymi, na jednej, prawej i lewej KD z oczami otwartymi 1 zamknigtymi.
Do badan wlasnych wykorzystano warto$ci referencyjne z prob stania na jednej konczynie
dolnej z oczami otwartymi.

Rycina 18 przedstawia warto$ci referencyjne do oceny mechanizmu utrzymywania
pionowej postawy ciala podczas stania swobodnego na jednej kofczynie dolnej z oczami
otwartymi. Przedstawiono wykresy warto$ci granicznych pomigdzy poszczegdlnymi
stopniami oceny w szesciopunktowej skali. Ocena zdolno$ci utrzymywania rownowagi
zostata wykonana na podstawie dtugosci $ciezki srodka parcia stop na podtoze (TL) podczas

stania na jednej konczynie dolnej z oczami otwartymi (Wychowanski i in., 2015).
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Jedna KD oczy otwarte

TLImm]

Wysokos¢ ciala [em)]

Ryc.18. Wartoséci referencyjne do oceny utrzymywania réwnowagi podczas stania na jednej
konczynie dolnej z oczami otwartymi (na podstawie Wychowanski i in., 2015).

Do badania réwnowagi na niestabilnym podtozu wykorzystano System Biodex
Balance System SD firmy: Biodex Medical Systems, Shirley NY, USA, ktéry zostal
wprowadzony do badan i obszaréw klinicznych pod koniec lat dziewigédziesigtych (Arnold
i1 Schmitz, 1998, Testerman i Griend, 1999). Jest urzadzeniem wieloosiowym uzywanym do
pomiaru i rejestrowania wahan wykonywanych przez osob¢ zaréwno podczas stania na
nieruchomym jak i niestabilnym podiozu. Stanowisko to jest wyposazone w okragla
platforme, ktora moze wahac si¢ w réznych kierunkach w warunkach rownowagi chwiejne;.
Poprzednio opublikowane badania wykazaly przydatno$¢ tego stanowiska do oceny
stabilno$ci utrzymywania réwnowagi u pacjentdw powracajacych do sprawnosci
funkcjonalnej z okresu przed urazem oraz o oslabionej koordynacji ruchowej (Arifin i in.,
2014, Pickerill i Harter, 2011, Hinman, 2000, Wiszomirska i in., 2013).

System Biodex sktada si¢ z platformy, ktéra umozliwia funkcje rownowagi statycznej
1 dynamicznej. Posiada regulowane uchwyty asekuracyjne w przypadku utraty rownowagi
grozacej upadkiem. Wyposazony jest takze w kolorowy ekran dotykowy LCD o wysokiej
rozdzielczo$ci do ustawiania warunkow testowania oraz kolorowg drukarke do drukowania
wynikow testow (Ryc.19). Urzadzenie jest potaczone z oprogramowaniem Medical System
Biodex, Inc, umozliwiajace mierzenie kata pochylenia platformy w kazdej osi.
Oprogramowanie umozliwia kontrolowanie stopnia niestabilnosci platformy na 12
poziomach (Biodex Medical Systems 2008). Poziom pierwszy jest poziomem najmniej
stabilnym, znajwigkszymi wychyleniami platformy, poziom dwunasty to poziom
z najmniejszymi wychyleniami platformy. System BBS generuje ocen¢ sprawnosci

mechanizmu utrzymywania rownowagi za pomoca wlasnego protokotu w postaci
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wskaznikow stabilno$ci: ogolnej, przednio-tylnej i bocznej. Wysoka warto$¢ tego wskaznika
$wiadczy o duzych wychyleniach ciata, co oznacza, ostabiong koordynacje ruchowa badanej

osoby.

Ryc.19. Stanowisko pomiarowe Biodex Balance System SD (na podstawie Dawson i in., 2018).

Kazdy z pacjentow zostat dokladnie poinformowany o przebiegu badania
1 poinstruowany tak, aby jak najlepiej moégt wykona¢ zadanie. Proby stabilograficzne
polegaty na staniu na zdrowej nastepnie operowanej konczynie dolnej z oczami otwartymi.
Kontrlateralna konczyna byla lekko zgigta, a rgce potozone na talerzach biodrowych
(Ryc.20). Protokot badania obejmowat 3 proby po 30 s. z przerwa 10 s. pomigdzy probami.
Badania przeprowadzono wedtug nastepujacego protokotu:
1. Poinformowanie badanego o celu i przebiegu badania.
2. Dezynfekcja platformy.
3. Polecenie badanemu by zdjal obuwie i skarpety.
4. Wejscie na platformg.
5. Polecenie badanemu, by skierowal wzrok na ekran, na ktorym mogt obserwowad
uplywajacych czas testu.
6. Pomiar podczas stania na zdrowej konczynie dolnej w czasie 30 s. (ustawienie platformy
na poziomie 2 stabilno$ci) — 3 powtoérzenia.
7. Przerwa 10s.
8. Pomiar podczas stania na operowanej konczynie dolnej w czasie 30 s. (ustawienie

platformy na poziomie 2 stabilno$ci) — 3 powtdrzenia.
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Ryc.20. Pozycja podczas pomiaru stabilograficznego na ruchomym podiozu na platformie Biodex
Balance System (opracowanie wtasne).

3.6. Sposob analizy rozkladu sil nacisku stop podczas stania swobodnego,

wspi¢cia na palce i przysiadu

Pomiary odbywaty si¢ na platformie dynamometrycznej firmy Zebris, o wymiarach:
212x60,5%2,1 cm (model FDM-2). Czgstotliwos¢ probkowania wynosita 100 Hz. Platforma
wyposazona jest w 15360 czujnikow ci$nienia. Standardowym oprogramowaniem jest
WinFDM-T, ktore posiada moduly do analizy statycznej podczas stania swobodnego
1 dynamicznej podczas chodu i biegu (Btazkiewicz i in., 2014, Fan i in., 2009). Modut
statyczny oprogramowania umozliwia pomiar rozktadu sit nacisku stop na podtoze podczas
swobodnego stania pacjenta. W module tym mozemy uzyska¢ parametry zwigzane
z przemieszczaniem si¢ $rodka parcia stop na podtoze COP (Center of Pressure), w tym
wspotrzedne potozenia COP w ptaszczyznie poziomej. Przyktad zarejestrowanego rozktadu
obcigzenia stopy podczas stania swobodnego przedstawiono na Rycinie 21. W niniejszych
badaniach przeprowadzono pomiary rozktadu ci$nienia na stopach podczas stania

swobodnego, wspi¢¢ na palce oraz przysiadu.

Average Force Distribution

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 N/em*2

Ryc.21. Rozktad obcigzenia stop [N/cm?] oraz potozenia $rodkéw parcia na podtoze: stopy prawe;j,
stopy lewej i obu stop podczas proby stabilograficzne;.
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Pomiary ci$nienia na stopie przeprowadzono wedtug nastepujacego protokotu:
Poinformowanie badanego o celu i przebiegu badania.

Dezynfekcja platformy.

Polecenie badanemu by zdjat obuwie i skarpety.

Wejscie na platforme.

A o e

Polecenie badanemu, by skierowal wzrok na wprost i podczas badania patrzyl w tym
kierunku, na $cian¢ usytuowana w odlegltosci okolo 3 metréw bez istotnych punktow
charakterystycznych utatwiajacych orientacje.

Pomiar ci$nienia na stopach podczas stania swobodnego obunédz w czasie 20 s.

Przerwa 10 s.

Pomiar ci$nienia na stopach podczas wspig¢ na palce w czasie 10 s.

A S

Przerwa 10 s.
10. Pomiar ci$nienia na stopach podczas wykonania jak najglgbszego przysiadu bez

odrywania pigt.

3.7. Sposdb analizy rozkladu sil nacisku stop podczas chodu swobodnego

i biegu

Do oceny chodu swobodnego i biegu wykorzystano platform¢ dynamometryczng
firmy Zebris o wymiarach: 212x60,5%2,1 cm (model FDM-2, czestotliwo$¢ probkowania
100 Hz, 15360 czujnikéw ci$nienia, oprogramowanie WinFDM-T). Modul dynamiczny
oprogramowania umozliwia analize rozktadu sit nacisku stop na podloze oraz analize
poszczegolnych faz chodu i biegu obejmujaca rotacje podudzia, dlugos¢ kroku oraz faz
cyklu: fazy podparcia i fazy przenoszenia (Saunders i in., 1953). Mierzono takze parametry

kinetyczne takie jak sity w fazie kontaktu piety z podtozem oraz w fazie odbicia (Ryc.22).
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Ryc.22. Sposoéb pomiaru parametrow chodu swobodnego na $ciezce podometrycznej Zebris FDM
(opracowanie wlasne).

Przed zebraniem danych kazdy pacjent chodzit po platformie w celu zapoznania si¢

z procedurami testowymi. Dane zebrano dla pigciu prob chodu swobodnego i biegu dla
kazdego pacjenta. Do analizy statystycznej brano $rednig z trzech dobrych ocen. Dobra
oceng byto to, ze pacjent chodzit co najmniej trzy razy obiema stopami po platformie 1 nie
miat przerw w cyklu chodu i biegu. Kazdy pacjent wykonywatl test z wlasng preferowang
predkoscig.
Badania przeprowadzono wedtug nastepujacego protokotu:

. Poinformowanie badanego o celu i przebiegu badania.

. Dezynfekcja platformy.

. Polecenie badanemu by zdjal obuwie i skarpety.

1
2
3
4. Pomiar podczas chodu swobodnego — 5 powtorzen.
5. Przerwa 10 s.

6

. Pomiar podczas biegu — 5 powtorzen.

3.8. Ocena skoczno$ci metodag Akimbo Counter Movement Jump

Testy skocznos$ci w postaci wyskoku pionowego z miejsca wykonano na platformie
dynamometrycznej firmy AMTI USA z oprogramowaniem firmy JBA” Zb. Staniak, Polska.
Badany stojac na platformie wykonywal wyskok w gor¢ z miejsca poprzedzony szybkim
ugieciem nog - zamachem. W celu pelnego zaangazowania konczyn dolnych pacjent,
zgodnie z metodg akimbo countermovement jump (ACMJ) podczas wyskoku trzymatl rece
na biodrach (Gajewski i in., 2018). Przed eksperymentem poinformowano pacjenta o

czynnosci jakg miat wykonaé oraz zmotywowano do petnego zaangazowania w wykonanie
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wyskoku. Kazdy z badanych wykonat po dwie proby wyskoku pionowego obundz oraz po

dwie proby na zdrowej i operowanej konczynie dolnej (Ryc.23).

Ryc.23. Sposéb pomiaru wysokosci wyskoku ACMJ na platformie dynamometrycznej AMTI USA
(opracowanie wlasne).

Badania wyskoku przeprowadzono wedlug nastepujacego protokotu:
Poinformowanie badanego o celu i przebiegu badania.

Demonstracja i nauczenie wyskoku ACMJ

Rozgrzewka 7 minut: na cykloergometrze, rozciaganie, przysiady, podskoki.
Dezynfekcja platformy.

Wejscie na platforme w obuwiu sportowym, rece trzymane na biodrach.
Pomiar podczas wyskoku obundz.

Przerwa 10 s.

Pomiar podczas wyskoku na zdrowej konczynie dolne;.

A S R S

Przerwa 10 s.

10. Pomiar podczas wyskoku na operowanej konczynie dolne;j.
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3.9. Metoda pomiaru momentow sil zginaczy podeszwowych

i grzbietowych stawu skokowego w warunkach statyKki i izokinetyki

Pomiar maksymalnego momentu sity migsni rozwijanego w stawie skokowym
wykonano na urzadzeniu Humac Norm amerykanskiej firmy CSMi (Computer Sports
Medicine 2003) (Habets i in., 2018). Mierzono momenty sit, w warunkach statyki i dynamiki
podczas zginania podeszwowego i grzbietowego w stawie skokowym obu konczyn dolnych
w pozycji lezenia przodem z wyprostowanym stawem kolanowym, kat stawowy wynosit
a=0 oraz lezenia tylem ze zgigtym stawem kolanowym, kat stawowy wynosil a=50°
(Ryc.24). Pozycja do pomiaru zostata ustalona na podstawie literatury (Fugl-Meyer i in.,
1979, Orishimo 1 in., 2008) oraz zweryfikowana wtasnymi badaniami pilotazowymi, w
ktorych wykazano, ze momenty sil migsniowych w obrgbie $Sciggna Achillesa ulegaja
wyraznemu obnizeniu w pozycji 45°-50° zgigcia stawu kolanowego. Dotozono staran, aby
wyrowna¢ o§ momentomierza z osig obrotu w stawie skokowym, ktora zdefiniowano jako
0§ przechodzaca przez punkt $rodkowy linii taczacej kostke boczng 1 przysrodkowsa
(Stafilidis 1 Sickinger, 2019). W celu ustabilizowania stawu skokowego uzyto
nierozciagliwych paskow zapobiegajacych przemieszczaniu si¢ tego stawu (Arampatzis i

in., 2005). Ustabilizowano pasami uda i miednice.

R b o o
]
|

Ryc.24. Sposoéb pomiaru momentoéw sit migsniowych rozwijanych W stawie skokowym w pozycji z
wyprostowanym (a) oraz ze zgigtym do 50 stopni (b) stawem kolanowym (opracowanie wiasne).

Podczas pomiarow w warunkach statyki badany wykonywal najpierw jeden wysitek
probny a nastgpnie dwa napigcia mig$ni z maksymalng sita w pozycji posredniej stawu
skokowego, kat w stawie skokowym wynosit a=0. Kazde napigcie migsni trwato okoto 3
sekund po czym nastgpowata 10 sekundowa przerwa. Pomiary w warunkach
izokinetycznych przeprowadzono dla trzech predkosci katowych: ©=60°/s, 5 powtorzen,

®=120°/s, 8 powtdrzen i ©=180°/s, (10 powtdrzen) w petnym, bezbolesnym zakresie ruchu.
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Pomigdzy pomiarami nastgpowata 10-sekundowa przerwa. W celu uniknigcia znaczacego
wplywu zmgczenia 1 ujednolicenia warunkdéw pomiaru wartosci maksymalnej momentu sity
rozwijanego w stawie skokowym podczas zginania podeszwowego i grzbietowego przyjeto,
ze taczny czas wysitku maksymalnego podczas kazdej z prob, czas cyklu zginanie
grzbietowe - zginanie podeszwowe pomnozony przez liczb¢ powtdrzen, nie powinien
przekracza¢ 10 sekund. Wynikato to z wlasnych do§wiadczen w zakresie pomiarow warto$ci
maksymalnej momentoéw silty w warunkach statyki. Na tej podstawie dobrano odpowiednig
ilos¢ powtorzen w kazdej z prob. Laczne czasy maksymalnego wysitku Tob, W probach z
predkoscig katowa o rownag 60°/s, 120°/s i 180°/s wynosilty odpowiednio Tobs0=8,5 s,
Tob120=6,4 s 1 Tob180=06 s. Wydaje sig¢, ze tego typu podejscie umozliwito zminimalizowanie
wplywu zmeczenia na wyniki kilku powtarzanych wysitkow izometrycznych.

Przed badaniem osoba wykonywata 5 minutowa rozgrzewke na stepperze, urzadzeniu,
ktore symuluje obcigzenia uktadu ruchu takie jak podczas chodzenia po schodach lub
wspinaniu si¢ pod gorg.

Badania momentow sity mie$ni dziatajacych w stawie skokowym przeprowadzono wedilug

nastgpujacego protokotu:

1. Poinformowanie badanego o celu i przebiegu badania.

2. Rozgrzewka 5 minut.

3. Dezynfekcja stanowiska.

4. Ustabilizowanie pacjenta na stanowisku do pomiaru momentéw sit w stawie skokowym
w pozycji lezenia przodem z wyprostowanym stawem kolanowym.

5. Wykonanie pomiar6w momentu sity podczas zginania podeszwowego i grzbietowego
stawu skokowego zdrowej 1 operowanej konczyny dolne;.

6. Przerwa 5 minut.

7. Ustabilizowanie pacjenta na stanowisku do pomiaru momentow sit w stawie skokowym
w pozycji lezenia tylem ze zgigtym do 50 stopni stawem kolanowym.

8. Wykonanie pomiaréw momentu sity podczas zginania podeszwowego i grzbietowego

stawu skokowego zdrowej 1 operowanej konczyny dolne;.
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4. Wyniki badan

Wyniki pomiardw zostalty wpisane do programu Microsoft EXCEL, a nast¢pnie
dokonano obliczen podstawowych parametrow statystycznych.

Obliczono $rednie, odchylenia standardowe, warto$ci minimalne i maksymalne oraz
deficyty, czyli r6znice pomigdzy parametrami zdrowej i chorej konczyny.

Analize statystyczng wynikdw badan w postaci: sprawdzenia charakteru rozktadow
zgromadzonych danych (Test Shapiro-Wilka, Test Lillieforsa) oraz poréwnania $rednich

test U Manna-Whitneya przeprowadzono w programie Statistica v.13.1.

4.1. Wyniki oceny funkcjonalnej pacjentow za pomoca skali ATRS

Badani wypehili ankiete¢ ATRS 6 miesigcu i rok po zabiegu operacyjnym. Formularz
ankiety zamieszczono w zataczniku 9.3. W Tabeli 4 1 5 przedstawiono $rednie, odchylenia
standardowe, warto$ci maksymalne i minimalne uzyskanych wynikéw ankiety do oceny
funkcjonalnej pacjentow.

Na wigkszos$¢ pytan pacjenci z obu grup odpowiedzieli oceng powyzej 5 punktow
w dziesigciopunktowej skali. Po 6 miesigcach najnizsze warto$ci zanotowano w pytaniach
dotyczacych problemoéw wynikajacych z ostabienia sity migsniowej, pytania nr 1 i 2 oraz
podczas wykonywania aktywnosci uwzgledniajacych bieganie, pytanie nr 8 i skakanie
pytanie nr 9, oraz w trakcie wykonywania ci¢zkiej pracy fizycznej, pytanie nr 10.

Po roku od rekonstrukcji AT zaobserwowano bardzo istotng poprawe ocen badanych
funkcji. W grupie G1 w 8 przypadkach poprawa funkcji byla istotna na poziomie p<0,001,
w 2 przypadkach na poziomie p<0,01. W grupie G2 istotno$¢ réznic wynosita 4 razy

p<0,001, 3 razy p<0,01 oraz w 2 przypadkach istotno$¢ r6znic wynosita p<0,05.
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Tabela 4. Srednie oceny sprawnosci funkcjonalnej w skali ATRS [pkt.] w grupie Gl z
zastosowaniem komorek macierzystych i w grupie G2 bez stosowania komorek macierzystych 6
miesigcy i rok po zabiegu. Porownanie $rednich w 6 miesigcy i 12 miesigcy po operacji. * p <0,05;
** p<0,01; *** p<0,001

G1 (n=30) G2 (n=30)
NR 6 MIESIECY ROK 6 MIESIECY ROK
PYTANIA
X+ SD min-max Xa + SD min- p Xe + SD min-max Xa + SD min-max P
max
1 5,93+1,76 39 8,03+1,30 5-10 [ 0,000 | 6,23+2,21 3-10 7,57+£2,27 2-10 0,001"
2 6,10+1,90 39 8,13+1,48 5-10 | 0,0007" | 6,30+1,99 3-10 7,67+2,14 0-10 0,007"
3 7,27+£2,23 3-10 8,83+1,39 5-10 | 0,001 | 6,90+2,25 2-10 8,27+2,02 2-10 0,009
4 7,10+2,32 3-10 8,53+1,74 4-10 | 0,004 | 6,83+2,48 2-10 8,37+2,22 1-10 0,010
5 7,53+1,43 5-10 9,20+1,13 6-10 | 0,000 | 7,87+2,10 2-10 9,17+1,26 5-10 0,001"
6 7,57+1,83 3-10 9,07+1,28 5-10 [ 0,000 | 7,93+2,18 1-10 9,07+2,07 0-10 0,041"
7 7,17+£1,93 3-10 8,87+1,36 5-10 [ 0,000 | 7,47+2,19 1-10 9,13+1,46 3-10 0,000
8 5,13+£2,53 1-9 8,33+1,52 5-10 [ 0,000 | 4,97+2,65 0-10 7,83+2,15 2-10 0,000
9 4,87+2,61 0-9 8,30+1,76 4-10 [ 0,000 | 5,13+2,85 0-10 7,70+2,34 1-10 0,000
10 6,67+2,11 3-10 8,57+1,68 5-10 [0,0007" | 6,47+2,37 1-10 8,33+1,99 2-10 0,000
SUMA | 65,33+15,48 38-91 85,87+12,67 | 50-100 | 0,000 | 66,1:18,49 | 27-100 | 83,1+15,05 [ 40-100 | 0,000
pkt

W obu grupach G1 i G2 zaobserwowano bardzo istotny wzrost $rednich ocen

poziomu sprawnosci funkcjonalnej w badaniu rok po zabiegu, w poroéwnaniu z badaniem

wykonanym

6 miesigcy po zabiegu.

Porownujac $rednie wartosci odpowiedzi ankiety ATRS pomiedzy grupami

pacjentow G1 i G2, 6 miesigcy po i rok po zabiegu nie zaobserwowano istotnych réznic

pomiedzy wynikami grup G1 1 G2 (Tab.5 w Zalgczniku 8.2).
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4.2.  Wyniki prob stabilograficznych na stabilnym i niestabilnym podlozu

Do oceny koordynacji ruchowej pacjentdéw podczas stania swobodnego uzyto
platformy stabilograficznej firmy HUR®, w ktéorym pacjenci mieli za zadanie sta¢ na
zdrowej, nastepnie operowanej konczynie dolnej z oczami otwartymi w czasie 30 sekund.

Tabela 6 zawiera wyniki pomiardw diugosci $ciezki s$rodka parcia stop na
podtoze (TL). Gtownym sposobem oceny prob stabilograficznych, podobnie jak w innych
pomiarach, bylo porownanie konczyny operowanej do zdrowej, osobno w grupie pacjentow,
u ktorych podano komorki macierzyste podczas zabiegu operacyjnego G1, oraz u ktdérych
nie podano komoérek w trakcie zabiegu G2. W tabelach 6-9 przedstawiono usrednione
wyniki pomiaréw, odchylenia standardowe, warto$ci minimalne i maksymalne oraz poziom
istotnosci réznic pomigdzy $rednimi. Uzyskane wartosci dlugos$ci §ciezki parcia stop na
podtoze (TL) poréwnano z odpowiednimi warto$ciami normatywnymi (Ryc.18) w postaci
6-cio punktowej skali (Michal Wychowanski, 2008, Wychowanski i in., 2015).

Tabela 6. Srednia dlugo$¢ §ciezki parcia stop na podtoze TL [mm] u pacjentéw z grupy G1 i G2, 6

miesigcy i rok po zabiegu. Poréwnanie konczyny operowanej do zdrowe;.
*p <0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

6 MIESIECY PO ZABIEGU

KD OPEROWANA KD ZDROWA

X+ SD min-max X = SD min-max p
@ (=;130) 1216,65+279,1 658,3-1748,5 1104,82+290,9 660-1785 0,134
(n 523)0) 1233,6+764,1 729,5-4931,6 1072,44+298,9 633,3-1926,9 0,286

ROK PO ZABIEGU

@ (=;13 0) 1211,6+346,8 804,5-2401,2 1096,8+265,8 656,4-1740,7 0,025
(n (=;230) 1075,9+245,4 622,7-1607,9 1053,1+268,9 665,1-1915,9 0,536

W badaniach przeprowadzonych 6 miesigcy po zabiegu nie stwierdzono istotnych
réznic $rednich wynikdéw prob stabilograficznych pomiedzy konczyng zdrowa i chorg. Po
roku od zabiegu stwierdzono istotnie gorsze (p<0,05) wyniki prob stabilograficznych w
grupie pacjentow G1, pomiedzy konczyng operowang a konczyna zdrowa (Tab.6). Rok po
zabiegu konczyna operowana byta stabsza funkcjonalnie od konczyny zdrowej w grupie G1,

w ktorej zastosowano podczas leczenia komorki macierzyste.

53



Porownujac wyniki prob stabilograficznych wykonanych w 6 miesigcy 1 rok po
operacji konczyny operowanej nie wykazano roznic pomi¢dzy grupami G1 i G2 (Tab.7 w
zalaczniku 8.2).

Analizujac uzyskane dlugosci $ciezki stop na podtoze (TL) konczyny operowanej
w grupie G1 1 G2 po 6 miesigcach i roku od operacji rowniez nie zaobserwowano rdznic
istotnych statystycznie (Tab.8 w Zalaczniku 8.2).

Wyniki oceny stabilograficznej w skali 6-cio punktowej zamieszczono w Tabeli 9.
Sredni wynik oceny stabilograficznej koficzyny operowanej w badaniu 6 miesiecy po
zabiegu w grupie G1 wynosit 2,70 pkt., w grupie G2 — 3,23 pkt. Po roku odpowiednio: 2,87
pkt. i 3,27 pkt. (Tab.9). Uzyskane wartosci dlugo$ci $ciezki parcia stop na podtoze (TL)
poréwnano z odpowiednimi warto$ciami normatywnymi w postaci 6-cio punktowej skali (S.
G. Wychowanski M 2015). Wartosci referencyjne zostaly uzyskane na 283 zdrowych
osobach. W ustalonej 6-cio punktowe;j skali §redni wynik oceny stabilograficznej w grupie
referencyjnej wynosit 3,5 pkt. Punktowe oceny réwnowagi uwzgledniaja wptyw wysokos$ci
ciata na wynik prob stabilograficznych, sa unormowane wzgledem wysokosci ciala.

Tabela 9. Usrednione oceny stabilograficzne [pkt.] w skali 6-punktowe]j podczas stania na jednej

konczynie dolnej z oczami otwartymi.
*p <0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

6 MIESIECY PO ZABIEGU
KD OPEROWANA KD ZDROWA
Xa = SD min-max Xa = SD min-max p
G 2,70£1,0 1,0£5,0 3,23£1,2 1,0£5,0 0,134
(n=30) D D, 2oL, 015, s
G2 3,23£1,1 1,0£5,0 3,34+£1,1 1,0£5,0 0,286
(n=30) i D, Pt 015, B
ROK PO ZABIEGU
Gl .
(n = 30) 2,87+1,0 1,0-4,0 3,2741,0 1,045,0 0,025
G2 3,27+1,1 1,0£5,0 3,43£1,0 1,0£5,0 0,536
(n=30) i D, »1oEL, 015, s

Nie zaobserwowano istotnych réznic pomigdzy $rednimi wynikami prob
stabilograficznych pomig¢dzy operowang i zdrowa konczyng dolng w grupach G1 i G2
w badaniach przeprowadzonych 6 miesiccy po zabiegu. Srednie oceny konczyny
operowanej w grupie G1 byty zblizone do oceny dostatecznej. W grupie G2 pacjenci mieli

oceny wyzsze od dostatecznych bliskie 3+ czyli wartosci $redniej w zdrowej populacji.
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Poziomy istotnosci réznic pomiedzy $rednimi wynikami TL [mm] jak 1 oceng
z wykorzystaniem 6 punktowej skali byly identyczne 1 wynosity p = 0,025.

Po roku od zabiegu zanotowano istotng statystycznie réznic¢ pomigdzy operowang
izdrowa konczyng dolng w grupie Gl. W przypadku operowanej konczyny dolnej
stwierdzono istotnie gorszy (p<0,05) sredni wynik préb stabilograficznych w poréwnaniu
do konczyny zdrowej. Pacjenci z grupy Gl utrzymywali réwnowag¢ na poziomie
dostatecznym, natomiast z grupy G2 na poziomie zblizonym do oceny 3+ czyli przeci¢tnym
w poréwnaniu ze zdrowg konczyna dolng (Tab.9).

Do oceny sposobu utrzymywania réwnowagi na niestabilnym podtozu zastosowano
System Biodex. Pomiar polegal na staniu na zdrowej, nast¢gpnie operowanej konczynie
dolnej z oczami otwartymi podczas 3 prob trwajacych 30 sekund.

Tabela 10 przedstawia wyniki, w ktorych poréwnano konczyng operowanag do

zdrowej, osobno w grupie pacjentow G1 oraz G2, 6 miesigcy oraz rok od zabiegu.

Tabela 10. Srednie wartoéci indekséw na ruchomym podtozu konczyny operowanej i zdrowej u
pacjentow z grupy G1 i G2 6 miesigcy i1 rok po zabiegu. ISO - ogdlny indeks stabilnosci, ISAP -
przednio-tylny indeks stabilno$ci, ISL - boczny indeks stabilnosci.

*p <0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

6 MIESIECY PO ZABIEGU
KD OPEROWANA KD ZDROWA
INDEKS _ . _ .
STABILNOSCI Xi £ SD min-max Xs £ SD min-max p
ISO 4,74+2,38 1,6-11,9 3,75+1,64 1,7-10,1 0,034"
(n (=;130) ISAP 3,6+1,72 0,8-6,8 2,92+1,48 1,3-9,2 0,025"
ISL 2,51+1,81 0,7-9,6 1,81+0,67 0,6-3,2 0,032"
ISO 5,242,03 2-9 4,6+23 1,4-9,3 0,058
G2 ISAP 3,77+1,64 1,5-7,1 3,5¢1,73 1,1-6,9 0,434
(n=30)
ISL 2,92+1,41 1-7,5 2,33+1,51 0,9-8,2 0,004
ROK PO ZABIEGU
ISO 4,08+1,64 2-7,7 3,49+1,42 1,6-8 0,038"
Gl ISAP 2,90+1,16 0,8-5,8 2,5540,91 1-5,1 0,058
(Il = 30) gl > gl >
ISL 2,32+1,19 0,9-5,6 1,94+1,10 0,7-6,4 0,154
ISO 4,45+2,21 1,9-12,8 4,15£2,10 1,8-11,2 0,327
G2 ISAP 3,4342,16 1,3-11,5 3,01£1,32 1,2-6,6 0,305
(n=30)
ISL 2,2340,86 0,5-4,2 2,28+1,76 0,8-9,8 0,339

55



W badaniach rownowagi na niestabilnym podtozu odnotowano stabsze wyniki p<0,05
operowanej konczyny w poréwnaniu do zdrowej w grupie pacjentow z komorkami
podanymi w trakcie zabiegu, w grupie Gl 6 miesigcy po zabiegu. Wykazano roznice,
pomiedzy konczyng zdrowa i chorg istotne statystycznie we wszystkich kierunkach: ogélny
indeks stabilnosci (ISO) (p<0,05), przednio-tylny indeks stabilnosci (ISAP) (p<0,05)
1 boczny indeks stabilnosci (ISL) (p<0,05). W grupie pacjentow G2, u ktérych nie podano
komorek w trakcie zabiegu, wykazano roznice istotne statystycznie w bocznym indeksie
stabilnos$ci (ISL) (p<0,01). Pozostate indeksy nie miaty znaczacych roznic.

Poréwnujac konczyne operowang do zdrowej rok po zabiegu w grupie pacjentow G1
wykazano rdznice istotng statystycznie (p<0,05) w ogdlnym indeksie stabilnosci (ISO) — co
oznacza slabsze wyniki podczas stania na operowanej koficzynie dolnej. Pozostate
wskazniki dla konczyny operowanej i zdrowej nie roznity si¢ istotnie. W grupie G2 nie
stwierdzono rdznic istotnych statystycznie we wszystkich indeksach (Tab.10).

Indeks ISO, w grupie G1, uzyskat duzag warto$¢ w 6 miesigcu po operacji i warto§¢
ta nie zmienita si¢ podczas badania rok po operacji. Rdznice pozostatych indeksow ISAP
i ISL dla konczyny zdrowej i operowanej zmniejszyly si¢ co $wiadczy o poprawie
stabilno$ci postawy w kierunkach przod — tyt (AP) i kierunku bocznym (ML).

Porownujac konczyne operowang u pacjentow z grupy G1 z konczyng operowang
z grupy G2, 6 miesigcy i1 rok po zabiegu nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie.
(Tab.11 w Zataczniku 8.2).

Poddajac analizie $rednie warto$ci poszczegdlnych indeksow stabilograficznych
w grupach G1 i G2 uzyskanych w badaniach 6 miesig¢cy i rok po zabiegu zaobserwowano
istotne statystycznie réznice we wskaznikach: ogélnym (ISO) i bocznym indeksie
stabilno$ci (ISL) u pacjentéw z grupy G2, u ktorych nie zastosowano komorek podczas
zabiegu (Tab.12). W grupie G2, w czasie od pierwszego badania 6 miesiecy po operacji do
drugiego badania rok po operacji, indeks ISO istotnie zmniejszyt si¢ (p<0,05). W tym
samym czasie indeks ISL takze zmniejszyt si¢ znaczaco (p < 0,01). Swiadczy to o istotnej
poprawie sprawnos$ci utrzymywania rOwnowagi po potrocznej terapii w grupie G2, w ktore;j
nie podawano komodrek macierzystych. W grupie G1 w ktorej zastosowano w terapii
komorki macierzyste ocena stabilograficzna nie zmienita si¢ co §wiadczy o braku postepu w

doskonaleniu sprawnosci utrzymywania rOwnowagi.
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Tabela 12. Srednie wartoéci indekséw na ruchomym podtozu konczyny operowanej u pacjentow z
grupy G1 i G2 6 miesigcy i rok po zabiegu. ISO - ogolny indeks stabilnosci, ISAP - przednio-tylny
indeks stabilnosci, ISL - boczny indeks stabilnosci.

*p <0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

6 MIESIECY PO ZABIEGU ROK PO ZABIEGU
INDEKS _ . _ .
STABILNOSCI Xs £ SD min-max Xs £ SD min-max P
ISO 4,74+2,34 1,6-11,9 4,08+1,64 2-7,7 0,162
Gl ISAP 3,6£1,69 0,8-6,8 2,90+1,16 0,8-5,8 0,063
(n=30)
ISL 2,51+1,78 0,7-9,6 2,3241,19 0,9-5,6 0,713
ISO 5,2+2,03 2-9 4,45+2,21 1,9-12,8 0,042"
G2
(n = 30) ISAP 3,77+1,64 1,5-7,1 3,4342,16 1,3-11,5 0,233
ISL 2,92+1,41 1-7,5 2,23+0,86 0,5-4,2 0,008

4.3. Wyniki analizy rozkladu sil nacisku stop podczas stania swobodnego,

wspigcia na palce i przysiadu

Pomiary obcigzen stop odbywaty si¢ na platformie dynamometrycznej firmy Zebris.
Podczas badania w trakcie stania swobodnego pacjent miat za zadanie utrzymaé pionow3a
pozycje w czasie 20 sekund. Ocenie poddano rozktad sit nacisku stop na podtoze pomigdzy
przodostopiem RSp oraz tytostopiem RSt oraz catkowity rozktad ci¢zaru ciala migdzy
operowang i zdrowg konczyna dolng RS.

Tabela 13 przedstawia wyniki uzyskane podczas stania swobodnego, w ktorych
porownano konczyne operowang do zdrowej, osobno w grupie pacjentow Gl oraz G2,

6 miesiecy oraz rok od zabiegu.

Tabela 13. Srednie wartosci obciazenia stopy [%] podczas stania swobodnego konczyny operowanej
i zdrowej u pacjentow z grupy G1 1 G2 6 miesigcy i rok po zabiegu. RSp — obcigzenie przodostopia,
RSt - obcigzenie tytostopia, RS — obcigzenie stopy.

*p <0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

6 MIESIECY PO ZABIEGU
KD OPEROWANA KD ZDROWA

Xg = SD min-max Xe = SD min-max p
RSp 38,41+12,58 8,2-68,4 42,26+11,57 20-65,3 0,112
(n(=;130) RSt 61,59+12,58 31,6-91,8 57,74£11,57 34,7-80 0,112
RS 47,34+6,72 33,5-62,6 52,66+6,61 37,4-66,5 0,039"
G2 RSp 38,9£12,17 21,3-68,2 36,49£13,17 9,4-59,9 0,313
(n=30) RSt 61,1£12,17 31,8-78,8 63,51£13,17 40,1-90,6 0,313




RS 49,39+7,37 31,2-70,3 51,66+6,38 39,9-68,8 0,333
ROK PO ZABIEGU
RSp 45,61£12,26 21,3-78,7 47,93£12,63 22,6-82,4 0,261
(n(=;130) RSt 54,39+12,26 21,3-78,7 52,07£12,63 17,6-77,4 0,261
RS 51,02+4,69 41,7-62,3 48,97+4,69 37,7-58,3 0,240
RSp 41,50+14,57 19,2-97,4 42,98+12,32 14,8-88,5 0,396
(n (=;230) RSt 58,50+14,57 2,6-80,8 57,02+12,32 11,5-85,2 0,396
RS 51,28+5,36 43,7-67,5 48,7245,36 32,5-56,3 0,200

W pomiarach przeprowadzonych 6 miesigcy po zabiegu zaobserwowano wigksze
obcigzenia przenoszone przez zdrowa konczyne dolng w grupie pacjentow G1, po roku nie
stwierdzono roznic w rozkladzie sil nacisku stop pomiedzy grupami G1 i1 G2. W grupie
pacjentow G2 zarowno 6 miesiecy jak i rok po zabiegu nie zaobserwowano istotnych réznic
pomiedzy sitami nacisku operowanej i zdrowej stopy na podtoze (Tab.13).

Poréwnujac pomiary obcigzenia stopy konczyny operowanej u pacjentow z grupy G1
ze stopa konczyny operowang z grupy G2, 6 miesigcy i rok po zabiegu, nie stwierdzono
réznic istotnych statystycznie (Tab.14 w Zataczniku 8.2).

Po pordwnaniu rozktadu obcigzenia stopy RS pomigdzy operowang a zdrowa strong
(Tab.15) zaobserwowano poprawe¢ wynikéw po roku od operacji w grupie pacjentow Gl
(p<0,05). Wartosci sit nacisku jakie pacjenci osiagneli stojac na chorej konczynie dolnej

zblizyty si¢ do wynikow zdrowej konczynie dolnej, ale przeciazenie zdrowej KD pozostato.

Tabela 15. Srednie wartosci obciazenia stopy [%] podczas stania swobodnego konczyny operowane;j
i zdrowej u pacjentow z grupy G1 1 G2 6 miesigcy i rok po zabiegu. RSp — obcigzenie przodostopia,
RSt - obcigzenie tytostopia, RS — obcigzenie stopy.

*p <0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

6 MIESIECY PO ZABIEGU ROK PO ZABIEGU
X £ SD min-max Xs £ SD min-max p
RSp 38,41£12,58 8,2-68,4 45,61£12,26 21,3-78,7 0,064
(n (=;130) RSt 61,59£12,58 31,6-91,8 54,39+12,26 21,3-78,7 0,064
RS 47,3416,72 33,5-62,6 51,02+4,69 41,7-62,3 0,017
RSp 38,9+12,17 21,3-68,2 41,50+14,57 19,2-97,4 0,488
(n 523)0) RSt 61,1+12,17 31,8-78,8 58,50+14,57 2,6-80,8 0,488
RS 49,39+7,37 31,2-70,3 51,28+5,36 43,7-67,5 0,265
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Kolejno, na platformie dynamometrycznej zmierzono obcigzenia stopy podczas
wspiecia na palce, gdzie pacjent mial za zadanie utrzymac pozycj¢ w czasie 10 sekund.
Tabela 16 przedstawia wyniki, porownania obcigzen konczyny operowanej i zdrowej,

w grupach pacjentow G1 oraz G2, 6 miesigcy oraz rok po zabiegu.

Tabela 16. Srednie wartosci obcigzenia stopy [%] podczas wspieé na palce konczyny operowane; i
zdrowej u pacjentow z grupy G1 i G2, 6 miesigcy i rok po zabiegu.
*p <0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

6 MIESIECY PO ZABIEGU
KD OPEROWANA KD ZDROWA
X = SD min-max X = SD min-max P
G1
48,246,835 29,2-62,5 51,1445,94 37,5-65,2 0,162
m=30)
G2
52,91+10,96 34,3-98,9 48,70+6,58 33,4-96 0,287
(n=30) 8 E > >
ROK PO ZABIEGU
G1 .
(n = 30) 47,62+5,41 35,6-58,4 52,39+5,42 41,6-64,4 0,022
G2 48,76+6,31 31,7-64,7 51,24+6,31 35,3-68,3 0,289
(ll = 30) 5 1OL0, > > 5410, > > >

W badaniach przeprowadzonych rok od zabiegu zaobserwowano wigksze obcigzenia
zdrowej stopy w grupie G1(p<0,05), w ktoérej zastosowano komorki macierzyste podczas
leczenia (Tab.16).

Poréwnujac konczyne operowang w grupie pacjentow Gl z konczyng operowang
z grupy G2, 6 miesigcy 1 rok po zabiegu (tab.17 w zataczniku 8.2) oraz obie grupy wzgledem
siebie nie odnotowano rdznic istotnych statystycznie (Tab.18 w Zatagczniku 8.2).

Na platformie dynamometrycznej zmierzono takze obcigzenia stop podczas przysiadu.
Tabela 19 przedstawia wyniki poréwnania rozktadu sil nacisku na stopach pomiedzy
konczyna operowang a zdrowa, osobno w grupie pacjentow Gl oraz G2, 6 miesigcy oraz

rok od zabiegu.
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Tabela 19. Srednie wartoéci obcigzenia [%] podczas przysiadu koficzyny operowanej i zdrowej u
pacjentow z grupy G1 i G2 6 miesigcy i1 rok po zabiegu. RPp — obcigzenie przodostopia, RPt -

obcigzenie tylostopia, RP — obcigzenie stopy.
*p <0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

6 MIESIECY PO ZABIEGU
KD OPEROWANA KD ZDROWA
X £ SD min-max Xs £ SD min-max p
RPp 35,38+18,91 3,8-82,9 38,17+16,88 1,4-66,9 0,614
(n(=;130) RPt 64,62+18,91 17,1-96,2 61,82+16,88 33,1-98,6 0,614
RP 48,14+8,01 16,5-60,1 51,83£8,01 39,9-83,5 0,217
RPp 33,97+15,53 12,3-72,7 42,19+14,04 10,1-67 0,037
(n 223)0) RPt 66,03£15,53 27,3-87,7 57,81+14,04 33-89,9 0,037"
RP 51,83+4,56 41-59,4 48,17+4,56 40,6-59 0,036"
ROK PO ZABIEGU
RPp 51,99+13,18 26-80,1 36,26+14,34 11,6-69,6 0,000™
@ (=;130) RPt 48,01+13,18 19,9-74 63,74+14,34 30,4-88,4 0,000™
RP 49,75+5,25 42,6-63,1 50,25£5,25 36,9-57,4 0,794
RPp 47,71%+15,69 23,6-99 36,11+17,23 2,9-88,2 0,001
(n 223)0) RPt 52,29+15,69 1-76,4 63,89+17,23 11,8-97,1 0,001
RP 50,36+5,24 41-62 49,64+5,24 38-59 0,712

Analizujac wyniki pomiaréw 6 miesi¢gcy po zabiegu zaobserwowano wigksze
obcigzenia przenoszone na tytostopie RPt operowanej konczyny dolnej w grupie pacjentow,
u ktorych nie podano komérek w trakcie zabiegu G2 (p<0,05). Rowniez catkowity ciezar
ciata RP przenoszony jest na operowang konczyn¢ w trakcie przysiadu (p<0,05). Po roku od
zabiegu w obu grupach zaobserwowano warto$ci zblizone do 50% ci¢zaru ciata w obrgbie
przodostopia RPp i tylostopia RPt w operowanej konczynie dolnej sugerujac symetryczny
rozklad cig¢zaru ciata. Odnotowano natomiast wigksze obcigzenia na tylostopie RPt
w obrebie zdrowej konczyny dolnej (p<0,01). W grupie G1 i G2 stwierdzono symetryczny
rozktad obciazen pomiedzy operowang a zdrowa strong ciata (Tab.19).

Bioragc pod uwageg porownanie grup wzgledem siebie zaobserwowano roznice
w rozkladzie obcigzen stop w badaniach przeprowadzonych 6 miesigcy po zabiegu. W
grupie G1 mniejsze, natomiast w grupie G2 wigksze obcigzenia stwierdzono na operowane;j
konczynie dolnej (p<0,05). Natomiast po roku wyniki te nie réznity si¢ wzgledem siebie

(Tab.20).



Tabela 20. Srednie wartosci obcigzenia [%] podczas przysiadu kofczyny operowanej i zdrowej u
pacjentow z grupy G1 i G2 6 miesigcy i rok po zabiegu. RPp — obcigzenie przodostopia, RPt -
obcigzenie tylostopia, RP — obcigzenie stopy.

*p <0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

G1 (n=30) G2 (n =30)
X £ SD min-max X £ SD min-max p
RPp 35,38+18,91 3,8-82,9 33,97+15,53 12,3-72,7 0,753
6 MIESIECY PO
ZABIEGU RPt 64,62+18,91 17,1-96,2 66,03+15,53 27,3-87,7 0,753
RP 48,14+8,01 16,5-60,1 51,83+4,56 41-59,4 0,032"
RPp 51,99+13,18 26-80,1 47,71£15,69 23,6-99 0,258
ROK PO
ZABIEGU RPt 48,01+13,18 19,9-74 52,29+15,69 1-76,4 0,258
RP 49,75+5,25 42,6-63,1 50,36+5,24 41-62 0,654

Analizujac $rednie wartosci poszczegdlnych parametréw testu w obrebie operowane;j
konczyny, w obu grupach mozna zauwazy¢ wigksze obcigzenie przenoszone na tytostopie
RPt w badaniu przeprowadzonym po 6 miesigcach, ktéry po roku wyréwnuje si¢

z obcigzeniem zlokalizowanym w obrebie przodostopia (Tab.21).

Tabela 21. Srednie wartosci obcigzenia [%] podczas przysiadu konczyny operowanej i zdrowej u
pacjentow z grupy G1 i G2 6 miesigcy i rok po zabiegu. RPp — obcigzenie przodostopia, RPt -
obcigzenie tylostopia, RP — obcigzenie stopy.

*p <0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

6 MIESIECY PO ZABIEGU ROK PO ZABIEGU
X £ SD min-max Xs £ SD min-max p

RPp 35,38+18,91 3,8-82,9 51,99+13,18 26-80,1 0,000
(n 5130) RPt 64,62+18,91 17,1-96,2 48,01+13,18 19,9-74 0,000

RP 48,14+8,01 16,5-60,1 49,75+5,25 42,6-63,1 0,330

RPp 33,97+15,53 12,3-72,7 47,71£15,69 23,6-99 0,001
(n 5230) RPt 66,03+15,53 27,3-87,7 52,29+15,69 1-76,4 0,001

RP 51,83+4,56 41-59,4 50,36+5,24 41-62 0,185




4.4. Wyniki analizy chodu swobodnego i biegu

Do oceny chodu swobodnego i biegu zastosowano platforme¢ dynamometryczng firmy
Zebris FDM. Dane zebrano dla pigciu prob. Do analizy statystycznej brano $rednig z trzech
dobrych ocen.

Tabela 22 przedstawia wyniki, w ktérych poroéwnano kofczyng operowanag do
zdrowej, osobno w grupie pacjentéw G1 oraz G2 6 miesigcy oraz rok od zabiegu podczas
chodu swobodnego.

Tabela 22. Srednie wartosci podczas chodu swobodnego u pacjentéw z grupy G1 i G2 6 miesiecy i

rok po zabiegu. CHrp - rotacja podudzia, CHdk - dtugos¢ krokow, CHfpod - faza podparcia, CHfp -
faza przenoszenia, CHFHmaxH - maksymalna sita kontaktu piety z podtozem, CHFHmaxT -

maksymalna sita kontaktu palucha z podlozem w czasie wybicia.
*p <0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

6 MIESIECY PO ZABIEGU
KD OPEROWANA KD ZDROWA
X = SD min-max X = SD min-max p

CHrp [deg] 8,84£3,54 2,5-16,3 7,73£3,59 2,5-16 0,166

CHdk [cm] 66,1£12,76 8-79 69,23+7,37 57-82 0,084
Gl CHfpod [%] 63,68+1,95 60,4-67 62,50+1,62 59,3-65,2 0,000
(n=30) CHfp [%] 36,3612 33-39,6 37,44+1,58 34,8-40,7 0,000
CHFHmaxH [N] 863,42+130,05 | 652,6-1151,1 | 836,84+124,27 | 645,6-1134,6 0,004™
CHFHmaxT [N] 911,61+125,68 710,2-1217 888,73+109,31 | 762,8-1170,1 0,001"

CHrp [deg] 8,843,17 2,7-15,6 9,89+3,84 1,5-18,9 0,210

CHdk [cm] 68,77+6,93 59-85 69,43+7,37 56-86 0,089

G2 CHfpod [%] 63,31+1,94 60,2-69,2 62,79£1,71 60,2-67 0,059
(n=30) CHfp [%] 36,71+1,95 30,8-39,8 37,21+1,71 33-39,8 0,067

CHFHmaxH [N] 840,78+144,06 | 649,1-1131,3 | 823,88+126,59 | 630,3-1118,5 0,051
CHFHmaxT [N] 896,04+143,55 | 722,8-1215,5 | 873,37+136,65 | 701,2-1182,3 0,005

ROK PO ZABIEGU

CHrp [deg] 9,04£3,62 0,1-15,8 7,5613,45 1,4-15,7 0,069

CHdk [cm] 70,70£6,44 56-80 71,53%6,24 61-87 0,115

Gl CHfpod [%] 62,65+1,46 59,9-65,8 62,47+1,52 59,4-65,6 0,386
(n=30) CHfp [%] 37,35+1,46 34,2-40,1 37,53+1,52 43,4-40,6 0,386
CHFHmaxH [N] 878,83+139,73 | 695,1-1122,8 | 861,61+145,91 617-1139,4 0,025"
CHFHmaxT [N] 913,21+£136,37 | 711,4-1223,9 | 903,65+132,11 | 648,1-1188,9 0,166

CHrp [deg] 8,89+3,41 3,2-15,6 10,2743,68 3,1-17,7 0,128

(n Sé()) CHdk [cm] 70,50£6,04 56-81 70,97£6,33 59-82 0,331
CHfpod [%] 62,57+1,81 58,4-65,9 62,34+1,60 58,8-66,5 0,437




CHifp [%] 37,43%1,81 34,1-41,6 37,66+1,60 33,5-41,2 0,437
CHFHmaxH [N] 822,84+182,54 | 286,7-1230,6 [ 833,85+127,38 652-1142 833,85
CHFHmaxT [N] 886,89+133,98 | 648,1-1212,4 | 888,65+124,22 [ 721,4-1243,5 0,822

Poddajac analizie parametry chodu swobodnego zaobserwowano wydhuzong faze
podparcia CHfpod operowanej konczyny dolnej w stosunku do konczyny zdrowej w grupie
pacjentow G1, w badaniu przeprowadzonym 6 miesi¢cy po zabiegu (p<0,001). Zanotowano
takze wyzsze warto$ci $rednie (p<0,01) sity kontaktu pigty z podtozem CHFHmaxH oraz
w trakcie odbicia palucha CHFHmaxT (p<0,01). Po roku zaobserwowano poprawe
wynikow, gdzie fazy cyklu chodu CHfpod oraz CHfp wyroéwnaly si¢ z warto$ciami w
konczyny zdrowej. Jedynie faza kontaktu pigty z podlozem CHFHmaxH operowanej
konczyny dolnej pozostata dtuzsza w stosunku do konczyny nieoperowanej, w grupie G1
(p<0,01). Pozostate parametry nie mialy istotnych statystycznie réznic. W grupie G2
zanotowano wyzsze wartosci obcigzenia w trakcie fazy wybicia CHFHmaxT konczyny po
zabiegu w poréwnaniu do konczyny zdrowej (p<0,01). Po roku nie zaobserwowano roznic.

Poréwnujac $rednie parametry chodu grup G1 i G2 nie odnotowano istotnych
statystycznie r6znic (Tab.23 w Zataczniku 8.2).

Analizujac parametry chodu konczyny operowanej pomigdzy badanymi grupami,
w badaniach przeprowadzonych 6 miesiecy i rok od zabiegu, zaobserwowano znaczace
réznice w czasie fazy podparcia CHfpod (p<0,01), fazy przenoszenia CHfp (p<0,01), gdzie
oba te parametry ulegly poprawie, zblizajac si¢ wynikami do konczyny zdrowej (Tab.24).

Tabela 24. Srednie wartosci podczas chodu swobodnego u pacjentéw z grupy G1 i G2 6 miesiecy i
rok po zabiegu. CHrp - rotacja podudzia, CHdk - dlugos¢ krokow, CHfpod - faza podparcia, CHfp -
faza przenoszenia, CHFHmaxH - maksymalna sita kontaktu piety z podtozem, CHFHmaxT -
maksymalna sita kontaktu palucha z podlozem w czasie wybicia.

*p <0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

6 MIESIECY PO ZABIEGU ROK PO ZABIEGU
X £ SD min-max Xs £ SD min-max p

CHrp [deg] 8 84+3,54 2,5-16,3 9,043,62 0,1-15.8 0,543

CHdk [em] 66,1+12,76 8-79 70,7046,44 56-80 0,020°
- CHfpod [%] 63,68+1,95 60,4-67 62,65+1,46 59,9-65,8 0,000
@=30 1 CHp (%] 36,3612 33-39,6 37,35£1,46 34,2-40,1 0,000
CHFHmaxH [N] |  863,42£130,05 | 652,6-1151,1 | 878,83139,73 | 695,1-1122,8 0,143
CHFHmaxT [N] |  911,61+125,68 7102-1217 | 91321%136,37 | 711.4-12239 0,835

G2 CHrp [deg] 8,843,17 2,7-15.6 8,89+3,41 3.2-15.6 0,764

63



(n=30)

CHdk [cm] 68,77+6,93 59-85 70,50+6,04 56-81 0,154
CHfpod [%] 63,31+1,94 60,2-69,2 62,57£1,81 58,4-65,9 0,012"
CHip [%] 36,71£1,95 30,8-39,8 37,43%1,81 34,1-41,6 0,015"
CHFHmaxH [N] |  840,78+144,06 649,1-1131,3 | 822,84+182,54 | 286,7-1230,6 0,524
CHFHmaxT [N] |  896,04+143,55 722,8-1215,5 | 886,89+133,98 | 648,1-1212,4 0,660

Analiz¢ biegu wykonano na tej samej platformie dynamometrycznej firmy Zebris

FDM. Tabela 25 przedstawia wyniki, w ktorych porownano konczyne operowang do

zdrowej, osobno w grupie pacjentow G1 oraz G2 6 miesig¢cy oraz rok od zabiegu.

Tabela 25. Srednie wartosci podczas biegu u pacjentéw z grupy G1 i G2 6 miesiecy i rok po zabiegu.
Brp - rotacja podudzia, Bdk - dlugos¢ krokow, Bfpod - faza podparcia, Bfp - faza przenoszenia,
BFHmaxH - maksymalna sita kontaktu pigty z podtozem.

*p <0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

6 MIESIECY PO ZABIEGU
KD OPEROWANA KD ZDROWA
Xg = SD min-max Xe = SD min-max p

Brp [deg] 6,6313,14 0,1-12 5,71£3,16 0,3-14 0,232
Bdk [cm] 80,33+12,6 60-109 83,03+11,55 65-115 0,002"
@ 2130) Bfpod [%] 47,79+5,19 37,2-57,3 46,8615,16 35,8-55,8 0,006
Bfp [%] 52,245,2 42,7-62,8 53,1415,16 44,2-64,2 0,005™

BFHmaxH [N] 1610,52+210,12 1154,4-1996 1572,76+199,64 | 1226,8-1881,8 0,012"

Brp [deg] 7,52+3,94 0,2-15,2 8,35+3,98 1,1-15,1 0,315

Bdk [cm] 84,73+15,28 65-116 86,97+15,92 66-116 0,031"

@ 2230) Bfpod [%] 46,67+6,4 35,9-59,9 45,6316,42 35,5-57,4 0,021"
Bfp [%] 53,33+6,4 40,1-64,1 54,37+6,42 42,6-64,5 0,021"

BFHmaxH [N] 1595,92+332 1047,4-2481,2 1560,25+341,60 934,8-2657 0,065

ROK PO ZABIEGU

Brp [deg] 6,5613,21 0,2-12,5 5,87£3,65 0,1-15,5 0,351

Bdk [cm] 91,33+12,61 67-114 92,60+12,23 71-116 0,019"

@ 2130) Bfpod [%] 43,43+5,42 36,5-53,9 42,6314,90 35,2-51,5 0,035
Bfp [%] 56,57+5,42 46,1-63,5 57,37+4,90 48,5-64,8 0,035

BFHmaxH [N] 1705,05+209,85 1339,9-2074,1 1739,36+209,70 | 1352,3-2160 0,030"

Brp [deg] 7,18+4,07 0,1-15,6 8,11+4,08 0,8-16,1 0,295

Bdk [cm] 91,83+22,19 1-132 95,87+14,35 65-134 0,143

@ 2230) Bfpod [%] 41,698,064 6-58,3 42,12+5,79 31,8-58 0,752

Bfp [%] 56,98+5,43 41,7-66,8 57,88%5,79 42-68,2 0,122

BFHmaxH [N] 1640,89+252,17 1273,1-2238,7 1654,36+282,56 | 1293,1-2304,5 0,377




Podczas badania biegu przeprowadzonego 6 miesiecy od zabiegu w grupie GI,
w ktorej podano komorki podczas zabiegu, zaobserwowano krotsza dhugos¢ kroku Bdk
(p<0,01), wydtuzong faze podparcia Bfpod (p<0,01) i wyzsze wartosci podczas kontaktu
piety z podtozem BFHmaxH (p<0,05) w stosunku do konczyny zdrowej. Po roku dtugosc¢
kroku pozostata mniejsza (p<0,05) oraz faza podparcia konczyny operowanej wydtuzona
(p<0,05) w stosunku do konczyny zdrowej. Zanotowano mniejszy nacisk konczyny
operowanej w poréwnaniu z konczyng zdrowa w fazie kontaktu pigty z podtozem BFHmaxH
(p<0,05). W grupie G2, bez komorek, zanotowano krotszy krok Bdk (p<0,05) oraz
wydhuzong faze podparcia Bfpod (p<0,05) operowanej konczyny dolnej w pomiarze 6
miesi¢cy po zabiegu. Po roku takich réznic nie stwierdzono wykazujac poprawe wynikow
(Tab.25).

Porownujac parametry biegu grup G1 i G2 nie odnotowano istotnych statystycznie
r6éznic podczas obu etapow badan (Tab.26 w Zataczniku 8.2).

Analizujac parametry konczyny operowanej po 6 miesigcach i roku od zabiegu,
zaobserwowano wydluzenie dtugos$ci kroku oraz skrocenie fazy podparcia konczyny

operowanej (p<0,001), zblizajac wyniki do konczyny zdrowej (Tab.27).

Tabela 27. Srednie wartosci podczas biegu u pacjentéw z grupy G1 i G2 6 miesiecy i rok po zabiegu.
Brp - rotacja podudzia, Bdk - dlugos¢ krokow, Bfpod - faza podparcia, Bfp - faza przenoszenia,
BFHmaxH - maksymalna sita kontaktu pigty z podtozem.

*p <0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

6 MIESIECY PO ZABIEGU ROK PO ZABIEGU
Xa = SD min-max X¢r = SD min-max p

Brp [deg] 6,63+3,14 0,1-12 6,56+3,21 0,2-12,5 0,920
Bdk [em] 80,33£12,6 60-109 91,33£12,61 67-114 0,000"
(n(=;13 0| Bibod %] 47,79+5,19 37,2-573 43434542 36,5-53,9 0,000
Bfp [%] 52,2452 42,7-62,8 56,5745,42 46,1-63,5 0,000"
BFHmaxH [N] | 1610,524210,12 | 1154,4-1996 |1705,05+209,85| 1339,9-2074,1 |  0,000™"

Brp [deg] 7,52+3.94 02-152 7,18+4,07 0,1-15,6 0,529

Bdk [em] 84,73+15,28 65-116 91,83+22,19 1-132 0,116

" 523 0| Bipod (%] 46,67+6,4 35,9-59,9 41,69+8,64 6-58,3 0,015°
Bfp [%] 53,3346,4 40,1-64,1 56,98£5,43 41,7-66,8 0,006

BFHmaxH [N] 1595,92+332 1047,4-2481.2 | 1640,89+252,17 | 1273,1-2238.7 0,409




4.5. Wyniki oceny skocznosci

Testy skoczno$ci w postaci wyskoku pionowego z miejsca wykonano na platformie
dynamometrycznej firmy AMTI USA. Kazdy zbadanych wykonat po dwie préby na
zdrowej 1 operowanej konczynie dolnej oraz po dwie proby obunoz.

Tabela 28 przedstawia wyniki wyskoku jednon6z, w ktérych poréwnano konczyne
operowang do zdrowej, osobno w grupie pacjentow G1 oraz G2, 6 miesigcy oraz rok od

zabiegu.

Tabela 28. Srednie wartosci podczas wyskoku jednonéz u pacjentéw z grupy G1 i G2 6 miesiecy i
rok po zabiegu. HVmax - maksymalna wysoko$¢ uniesienia, MOCmax - moc maksymalna,
MOCwzgl - moc wzgledna w stosunku do masy ciata.

*p <0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

6 MIESIECY PO ZABIEGU
KD OPEROWANA KD ZDROWA
Xs £ SD min-max X £ SD min-max p
HVmax [m] 0,1520,04 0,1-0,2 0,20,12 0,1-0,8 0,032
(n(=;130) MOCmax [W] 972,5+278,25 517-1536 1039,3+281,25 600-1606 0,029
MOCwzgl [W/kg] 11,34+2,72 6,5-16,7 12,2443 7,4-18,4 0,007
HVmax [m] 0,16+0,04 0,1-0,2 0,19+0,04 0,1-0,3 0,000
(n(=;230) MOCmax [W] 995,83+241,44 516-1550 1063,3+7265,38 589-1505 0,030"
MOCwzgl [W/kg] 12,06+2,4 7,5-16,3 17,04+23,02 8,3-138 0,023
ROK PO ZABIEGU
HVmax [m] 0,17+0,04 0,1-0,3 0,18+0,04 0,1-0,3 0,003
(n(=;130) MOCmax [W] | 1057,10+271,69 601-1575 1055,90+247,48 641-1558 0,971
MOCwzgl [W/kg] 12,2242,70 7,1-17 12,3242,79 7,1-17,7 0,790
HVmax [m] 0,17+0,04 0,1-0,2 0,18+0,04 0,1-0,3 0,000
(n(=;230) MOCmax [W] | 1015,27+262,15 519-1536 1075,60+301,17 568-1701 0,032
MOCwzgl [W/kg] 12,2412,76 7,2-17,8 12,9643,16 7,5-18,9 0,029

Poréwnujac parametry wyskoku uzyskane 6 miesigcy po zabiegu grup G1, u ktérych
zastosowano komorki macierzyste podczas leczenia oraz bez komorek G2 zaobserwowano
nizszg wysokos¢ wyskoku HVmax (p<0,05) na konczynie dolnej operowanej, nizsza moc
maksymalng MOCmax (p<0,05) oraz nizsza moc maksymalng wzgledng MOCwzgl
(p<0,01) w poréwnaniu do zdrowej konczyny dolnej. Po roku w grupie G2 parametry
wyskokdéw wceigz sg istotnie nizsze w poréwnaniu z KD zdrowa (p<0,05). W grupie Gl
jedynie $rednia wysoko$¢ wyskoku pozostata znaczaco nizsza w drugim badaniu (p<0,01)

(Tab.28).



Podczas wyskoku jednono6z, pordwnujac konczyng operowang miedzy grupami nie
zaobserwowano réznic istotnych statystycznie (Tab.29 w Zaltaczniku 8.2).

Analizujac  konczyne operowang w kazdej z grup, jedynie w grupie Gl
zaobserwowano réznice w pomiarach mocy maksymalnej MOCmax (p<0,01) i mocy
maksymalnej wzglednej MOCwzgl (p<0,05), ktore ulegly znaczacej poprawie w badaniu
przeprowadzonym po roku od zabiegu (Tab.30).

Tabela 30. Srednie wartosci podczas wyskoku jednonéz u pacjentéw z grupy G1 i G2 6 miesiecy i
rok po zabiegu. HVmax - maksymalna wysoko$¢ uniesienia, MOCmax - moc maksymalna,
MOCwzgl - moc wzgledna w stosunku do masy ciata.

*p <0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

6 MIESIECY PO ZABIEGU ROK PO ZABIEGU
X £ SD min-max X £ SD min-max p

HVmax [m] 0,15+0,04 0,1-0,2 0,17+0,04 0,1-0,3 0,052

(n(=;130) MOCmax [W] 972,5+278,25 517-1536 1057,10+271,69 601-1575 0,009
MOCwzgl [W/kg] 11,3442,72 6,5-16,7 12,2242,70 7,1-17 0,042

HVmax [m] 0,16+0,04 0,1-0,2 0,17+0,04 0,1-0,2 0,180

(nSéO) MOCmax [W] 995,83+241,44 516-1550 1015,27+£262,15 519-1536 0,518
MOCwzgl [W/kg] 12,06+2.,4 7,5-16,3 12,2442,76 7,2-17,8 0,636

Tabela 31 przedstawia wyniki wyskoku obunéz osobno w grupie pacjentow G1 oraz

G2 6 miesiecy oraz rok od zabiegu.

Tabela 31. Srednie warto$ci podczas wyskoku obunéz u pacjentéw z grupy G1 i G2 6 miesiecy i rok
po zabiegu. HVmax - maksymalna wysoko$¢ uniesienia, MOCmax - moc maksymalna, MOCwzgl -
moc wzgledna w stosunku do masy ciata.

*p <0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

G1 (n=30) G2 (n=30)
Xa £ SD min-max Xg £ SD min-max p
HVmax [m] 0,32+0,07 0,2-0,5 0,33£0,06 0,2-0,4 0,363
6 MIESIECY
PO ZABIEGU MOCmax [W] 1842,33+551,8 882-3189 1976,4+429,65 1284-2839 0,239
MOCwzgl [W/kg] 21,2945,76 11,5-36,9 24,09+4,77 17,4-34,8 0,044"
HVmax [m] 0,33+0,07 0,2-0,5 0,3440,06 0,2-0,5 0,584
ROK PO
ZABIEGU MOCmax [W] 1943,07+553,40 1095-3455 1973,10+465,76 1164-2717 0,821
MOCwzgl [W/kg] 22,48+5,64 13,3-38,7 23,76%4,79 15,7-33,3 0,346
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Poréwnujac grupy G1 i G2 wzgledem siebie zanotowano nizszag moc maksymalng
wzgledng MOCwzgl w badaniu przeprowadzonym 6 miesiecy od zabiegu w grupie
pacjentow G1 (p<0,05). Po roku brak roznic (Tab.31).

Podczas analizy uwzglgdniajagcych wyniki osobno w grupach G1 i1 G2 nie
zaobserwowano istotnych zmian po roku od zabiegu w Zadnej z grup (Tab.32 w Zalaczniku

8.2).

4.6. Wyniki pomiarow momentow sil mieSniowych zginaczy

podeszwowych i grzbietowych stawu skokowego w warunkach statyki

Pomiar maksymalnego momentu sity mig¢éni w stawie skokowym wykonano na
urzadzeniu Humac Norm w pozycji lezenia przodem z wyprostowanym oraz lezenia tytem
ze zgigtym do 50 stopni stawem kolanowym. Podczas pomiardw w warunkach statyki
badany wykonywal najpierw jeden wysitek probny a nastgpnie dwa napigcia mig$ni
z maksymalng sita w pozycji posredniej stawu skokowego.

Tabela 33 przedstawia wyniki, w ktérych poréwnano konczyng operowanag do

zdrowej, osobno w grupie pacjentow G1 oraz G2, 6 miesigcy oraz rok od zabiegu.

Tabela 33. Srednie wartosci pomiaru momentéw sit migéniowych w warunkach izometrii [Nm] u
pacjentow z grupy G1 1 G2 6 miesigcy i rok po zabiegu. ZgPIzKp — zginanie podeszwowe w pozycji
z wyprostowanym stawem kolanowym, ZgGIzKp - zginanie grzbietowe w pozycji z
wyprostowanym stawem kolanowym, ZgPIzKz — zginanie podeszwowe w pozycji ze zgietym do 50
stopni stawem kolanowym, ZgGIzKz — zginanie grzbietowe w pozycji ze zgigtym do 50 stopni
stawem kolanowym.

*p <0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

6 MIESIECY PO ZABIEGU
KD OPEROWANA KD ZDROWA
X £ SD [Nm] | min-max [Nm] [ X¢+ SD [Nm] | min-max [Nm] p deficyt [%]

ZgPlzKp | 83,43£2027 52-127 104,10422,46 68159  |0,000™| 20

1 ZgGlzKp | 42204827 23-56 51,138,97 3412 0,000"" | 17
(=30) | 7oPIKz | 61,07417,53 26-104 76,67£19,25 38-110 0,002 20
ZgGlzKz | 31,03£7,89 15-49 39,43£7,97 23-56 0,000 | 21

ZgPlzKp | 73,13£16,84 45-108 99,47+20,42 60-140  |0,000™ | 26

@ ZgGlzKp | 43,7318,41 24-65 50,679,25 30-80 0,004” 14
=30 | zeprKz | 57,9711,97 3992 73,90£17,24 41-113 0,000 22
ZgGlzKz | 31,4048,07 19-45 41,27£10,08 22-60 0,000 | 24

ROK PO ZABIEGU

1 ZgPlzKp | 953342343 60-160 106,33£22,54 61-163 | 0,006 10
(=30 | 7eGrKp | 44,40£7,77 30-57 51,008,90 34-69 0,000 | 13
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ZgPlzKz | 68,30218,61 31-125 75,83£18,06 49-123 | 0008 | 10

ZgGlzKz | 3397829 16-54 40,53£8,49 2260 |0,000™| 16

ZgPIzZKp | 84,30+21,05 45-149 104,30£20,46 66-148 0,000 | 19

@ ZeGIzZKp | 45431814 26-68 50,437,80 3772 |0000™| 10
(=30 | 7oPuKz | 62,63+14,07 42-96 77,27+18,48 49-126  [0,0007| 19
ZgGlzKz | 3337£7,03 18-46 40,80£7,93 2356 |0,000™| 18

Badania wykonane po 6 miesigcach i po roku od zabiegu operacyjnego w obu
pozycjach wykazaly istotnie ostabione wartosci momentow sit migsni zginaczy
podeszwowych 1 grzbietowych operowanej konczyny mierzone w warunkach
izometrycznych (p<0,05), w odniesieniu do konczyny zdrowej. Grupa G1 charakteryzowata
si¢ §rednim deficytem zginaczy podeszwowych w obu pozycjach na poziomie 20%,
natomiast po roku od zabiegu rdznica ta zmniejszyta si¢ do 10%. W grupie pacjentow bez
komoérek G2 deficyty byly wyzsze po 6 miesigcach, 26% z kolanem prostym 1 22%
z kolanem zgigtym. Po roku réznica utrzymywatla si¢ na poziomie 19% pomigdzy konczyna
operowang a zdrowa. Deficyt zostat okreslony na podstawie réznicy wynikdw pomiaréw
warto$ci maksymalnej pomi¢dzy zdrowa a operowana konczyng dolng, w stosunku do
wartos$ci konczyny zdrowej, ktory wyrazono w procentach (Tab.33).

Poréwnujac grupy wzgledem siebie zaobserwowano wyzsze warto$ci w pomiarach
momentéw sil migsniowych zginaczy podeszwowych w grupie G1. Wigksza rdznice
zaobserwowano w pomiarach w pozycji z wyprostowanym stawem kolanowym - poziom
deficytu 12% znajdowal si¢ na podobnym poziomie zar6wno w pierwszym jak i w drugim
pomiarze. Srednie warto$ci momentow sit miesniowych zginaczy grzbietowych nie roznity

sie¢ wzgledem siebie istotnie statystycznie w zadnej z grup (Tab.34).

Tabela 34. Srednie warto$ci momentéw sit miesniowych w warunkach izometrii [Nm] u pacjentow
z grupy G1 1 G2 6 miesigcy i rok po zabiegu. ZgPIzKp — zginanie podeszwowe w pozycji z
wyprostowanym stawem kolanowym, ZgGIzKp — zginanie grzbietowe w pozycji z wyprostowanym
stawem kolanowym, ZgPIzKz — zginanie podeszwowe w pozycji ze zgigtym do 50 stopni stawem
kolanowym, ZgGlzKz — zginanie grzbietowe w pozycji ze zgigtym do 50 stopni stawem kolanowym.
*p <0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

G1 (n=30) G2 (n=30)
Xsr £ SD [Nm] | min-max [Nm] [ Xg+ SD [Nm] | min-max [Nm] p deficyt [%]
ZgP1zKp 83,43+20,27 52-127 73,13+16,84 45-108 0,037* 12
6 MIESIECY ZgGlzKp 42,20+8,27 23-56 43,7348,41 24-65 0,479 3
PO ZABIEGU ZgPIzKz 61,07£17,53 26-104 57,97£11,97 39-92 0,427 5
ZgGlzKz 31,03+7,89 15-49 31,40+8,07 19-45 0,859 1
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ZgPIzKp 95,33423,43 60-160 84,30+21,05 45-149 0,060 12

ROK PO ZgGIzKp 44,40+7,77 30-57 45,43+8,14 26-68 0,617 2
ZABIEGU ZgPIzKz 68,30+18,61 31-125 62,63+14,07 42-96 0,189 8
ZgGIzKz 33,97+8,29 16-54 33,37+7,03 18-46 0,763 2

Na podstawie tabeli 35 mozna stwierdzi¢ wyrazng poprawe wynikdw w obu grupach

po roku od zabiegu, szczegdlnie w pomiarach zginania podeszwowego w pozycji z kolanem

wyprostowanym i zgigtym.

Tabela 35. Srednie warto$ci momentéw sit miesniowych w warunkach izometrii [Nm] u pacjentow
z grupy G1 1 G2 6 miesigcy i rok po zabiegu. ZgPIzKp — zginanie podeszwowe w pozycji z
wyprostowanym stawem kolanowym, ZgGIzKp — zginanie grzbietowe w pozycji z wyprostowanym
stawem kolanowym, ZgPIzKz — zginanie podeszwowe w pozycji ze zgigtym do 50 stopni stawem
kolanowym, ZgGlzKz — zginanie grzbietowe w pozycji ze zgigtym do 50 stopni stawem kolanowym.

*p <0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

6 MIESIECY PO ZABIEGU ROK PO ZABIEGU
Xsr = SD [Nm] min-max [Nm] Xir = SD [Nm] min-max [Nm] p deficyt [%]

ZgP1zKp 83,43+20,27 52-127 95,33+23,43 60-160 0,001" 12

Gl ZgGlzKp 42,20+8,27 23-56 44,40%7,77 30-57 0,023" 5
(n=30) ZgP1zKz 61,07+17,53 26-104 68,30+18,61 31-125 0,028" 11
ZgGlzKz 31,03+7,89 15-49 33,97+8,29 16-54 0,007" 9

ZgP1zZKp 73,13+16,84 45-108 84,30+21,05 45-149 0,000 13

G2 ZgGlzKp 43,73+8,41 24-65 45,43+8,14 26-68 0,041" 4
(n=30) ZgP1zKz 57,97£11,97 39-92 62,63+14,07 42-96 0,075 7
7gGlzKz 31,4048,07 19-45 33,37+7,03 18-46 0,059 6
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4.77. Wyniki pomiarow momentow sil mieSniowych zginaczy

podeszwowych i grzbietowych stawu skokowego w warunkach

izokinetyki

Pomiar w warunkach izokinetycznych przeprowadzono dla trzech predkosci
katowych: ©=60°/s (5 powtorzen), ®=120°s (8 powtdrzen) i w=180°/s (10 powtdrzen)
w pozycji lezenia przodem z wyprostowanym oraz lezenia tylem ze zgi¢tym do 50 stopni
stawem kolanowym.

Tabela 36 przedstawia wyniki, w ktérych poréwnano konczyng operowanag do
zdrowej, osobno w grupie pacjentow G1 oraz G2 6 miesigcy oraz rok od zabiegu w pozycji

z wyprostowanym stawem kolanowym.

Tabela 36. Srednie wartosci momentéw sit mig$niowych w warunkach izokinetyki w pozycji z
wyprostowanym stawem kolanowym [Nm] u pacjentow z grupy G1 i G2 6 miesigcy i rok po zabiegu.
ZgPIk60Kp — zginanie podeszwowe z predkoscia katowa 60°/s, ZgPIlk120Kp — zginanie
podeszwowe z predkoscia katowa 120°/s, ZgPlk180Kp — zginanie podeszwowe z predkoscia katowa
180°/s, ZgGlk60Kp — zginanie grzbietowe z predkoscig katowg 60°/s, ZgGlk120Kp — zginanie
grzbietowe z predkoscia katowa 120°/s, ZgGlk180Kp — zginanie grzbietowe z predkoscia katowa

180°/s.

*p <0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

6 MIESIECY PO ZABIEGU
KD OPEROWANA KD ZDROWA
X £ SD [Nm] | min-max [Nm] | X+ SD [Nm] min-max [Nm] p deficyt [%]

ZgP1k60Kp 68,43+18,54 41-104 83,40+21,01 50-130 0,005™ 18

ZgP1k120Kp 45,80+12,44 22-69 54,70+13,66 30-80 0,011" 16

G1 ZgPIk180Kp 37,17+9,12 19-56 43,17+10,21 24-65 0,020" 14
(n=30) ZgGIk60Kp 30,47+£5,97 18-41 32,90+5,73 19-45 0,113 7
ZgGIk120Kp 22,47+4,49 12-30 23,47+4,04 12-30 0,368 4
ZgGIk180Kp 19,50+3,04 12-26 19,77+2,80 14-27 0,725 1

ZgPIk60Kp 69,33+14,39 45-103 87,87+12,30 60-106 0,000 21

ZgP1k120Kp 46,93+8,88 33-69 55,53+10,68 39-72 0,001" 15

G2 ZgPIk180Kp 37,37+6,30 27-50 43,63+7,79 28-62 0,001" 14
(n=30) ZgGIk60Kp 31,37+4,73 22-39 34,23+5,58 22-52 0,036 8
ZgGIk120Kp 23,4743,19 18-33 23,93+2,92 18-33 0,557 2
ZgGIk180Kp 20,40+2,49 16-27 20,37+2,37 16-27 0,958 0

ROK PO ZABIEGU

ZgPIk60Kp 75,77+18,90 46-117 87,43+21,49 58-141 0,000 13

Gl ZgPIk120Kp 51,33+13,08 31-85 56,17+16,63 31-104 0,001" 9
(n=30) ZgPIk180Kp 39,60+10,38 24-60 42,43+13,07 26-80 0,025 7
ZgGIk60Kp 31,80+5,99 19-46 34,43+5,70 22-46 0,000 8
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ZgGIk120Kp 23,20+4,08 14-37 24,1743,46 15-31 0,019 4
ZgGIk180Kp 19,77+2,90 14-30 19,90+2,43 14-24 0,722 1
ZgPTk60Kp 73,23+14,30 47-100 84,93+13,39 60-110 0,000 14
ZgPIk120Kp | 49,00+10,07 30-69 52,10+8,50 39-65 0,058 6
. ZgPTk180Kp 38,67+7,51 24-53 39,47+7,79 23-52 0,462 2
(n=30) ZsGIk60Kp 32,1345,06 23-47 33,70£5,11 24-46 0,011 5
ZgGIKI20Kp | 24,07+3,62 18-33 23,7343,30 16-33 0,517 1
ZgGIKI80Kp | 20,00+2,32 16-26 20,20+2,43 1527 0,610 1

W badaniach przeprowadzonych 6 miesigcy od zabiegu zaobserwowano w grupie G1
1 G2 réznice istotne statystycznie w pomiarach momentéw sit mig$niowych zginaczy
podeszwowych we wszystkich trzech predkosciach katowych w pozycji z wyprostowanym
stawem kolanowym. W pomiarach zginaczy grzbietowych jedynie w grupie G2 zanotowano
istotng roznice w pomiarze z predkoscia katowa 60°/s. Po roku rdéznice utrzymuja sie,
wykazujac ostabienie zginaczy podeszwowych i grzbietowych konczyny operowanej
w stosunku do zdrowej (Tab.36).

Analizujac pomiary pomigdzy grupami G1 i G2 nie zaobserwowano roznic istotnych
statystycznie po 6 miesigcach ani roku od zabiegu (Tab.37 w Zaltaczniku 8.2).

Poddajac analizie konczyng¢ operowang osobno w grupie z komdrkami G1 i1 bez G2
stwierdzono poprawe wynikow we wszystkich badaniach przeprowadzonych rok od
zabiegu. Roznice istotne statystycznie zanotowano w grupie G1 w pomiarach zginania
podeszwowego z predkoscia katowa 60°/s 1 120°/s oraz w grupie G2 w pomiarach zginania

podeszwowego z predkoscia katowa 60°/s (Tab.38).

Tabela 38. Srednie wartosci momentéw sil mig$niowych w warunkach izokinetyki w pozycji z
wyprostowanym stawem kolanowym [Nm] u pacjentow z grupy G1 i G2 6 miesigcy i rok po zabiegu.
ZgPIk60Kp — zginanie podeszwowe z predkoscia katowa 60°/s, ZgPlk120Kp — zginanie
podeszwowe z predkoscia katowa 120°/s, ZgPlk180Kp — zginanie podeszwowe z predkoscia katowa
180°/s, ZgGlk60Kp — zginanie grzbietowe z predkoscig katowg 60°/s, ZgGlk120Kp — zginanie
grzbietowe z predkoscia katowa 120°/s, ZgGlk180Kp — zginanie grzbietowe z predkoscia katowa
180°/s.

*p <0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

6 MIESIECY PO
7 ABIEl%: GU ROK PO ZABIEGU
Xer+ SD [Nm] | min-max [Nm] [ Xg+ SD [Nm] | min-max [Nm] p deficyt [%]
ZgPIk60Kp 68,43+18,54 41-104 75,77+18,90 46-117 0,003 10
1 ZgPIk120Kp 45,80+12,44 22-69 51,3313,08 31-85 0,003 11
(n=30) ZgPIk180Kp 37,1749,12 19-56 39,60+10,38 24-60 0,082 6
ZgGIk60Kp 30,47+5,97 18-41 31,80+5,99 19-46 0,064 4
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ZgGIk120Kp 22,4744.49 12-30 23,20+4,08 14-37 0,225 3
ZgGIk180Kp 19,50+3,04 12-26 19,77+2,90 14-30 0,575 1

ZgPTk60Kp 69,33+14,39 45-103 73,23+14,30 47-100 0,048" 5

ZgPTk120Kp 46,93+8,88 33-69 49,00+10,07 30-69 0,072 4

- ZgPTk180Kp 37,3746,30 27-50 38,6747,51 24-53 0,100 3
(n=30) ZgGIk60Kp 31,37+4,73 22-39 32,1345,06 23-47 0,248 2
ZgGIk120Kp 23,4743,19 18-33 24,07+3,62 18-33 0,237 2
ZgGIk180Kp 20,40+2,49 16-27 20,00+2,32 16-26 0,391 2

Tabela 39 przedstawia wyniki, w ktorych poroéwnano konczyng operowanag do

zdrowej, osobno w grupie pacjentdéw G1 oraz G2 6 miesigcy oraz rok od zabiegu w pozycji

ze zgigtym do 50 stopni stawem kolanowym.

Tabela 39. Srednie wartosci momentéw sit miesniowych w warunkach izokinetyki w pozycji ze

zgietym do 50 stopni stawem kolanowym [Nm] u pacjentow z grupy G1 i G2 6 miesigcy i rok po
zabiegu. ZgPIlk60Kz — zginanie podeszwowe z predkoscia katowa 60°/s, ZgP1k120Kz — zginanie
podeszwowe z predkoscig katowa 120°/s, ZgPlk 180Kz — zginanie podeszwowe z predkoscia katowa
180°/s, ZgGlk60Kz — zginanie grzbietowe z predkoscia katowa 60°/s w, ZgGlk120Kz — zginanie
grzbietowe z predkoscia katowa 120°/s, ZgGlk180Kz — zginanie grzbietowe z predkoscia katowa

180°/s.

*p <0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

6 MIESIECY PO ZABIEGU
KD OPEROWANA KD ZDROWA
Xgr + SD [Nm] | min-max [Nm] Xer+ SD [Nm] | min-max [Nm] p deficyt [%]

ZgPIk60Kz 53,83+17,66 30-84 67,03+17,08 34-100 0,005™ 20
ZgPIk120Kz 41,60+11,88 24-64 49,73+13,43 27-72 0,016 16

G1 ZgPIk180Kz 35,3749,64 22-52 41,47£12,06 22-71 0,035 15
(n=30) ZgGIk60Kz 20,67+5,51 11-33 24,10+5,86 12-37 0,023 14
ZgGIk120Kz 15,1743,49 9.24 16,5743,38 9.24 0,120 8
ZgGIk180Kz 14,07+2,82 9-20 14,87+2,57 9-20 0,255 5
ZgPIk60Kz 52,60+9,26 31-69 69,17+12,94 49-108 0,000™" 24
ZgPIk120Kz 38,87+6,15 28-49 50,37+10,52 35-73 0,000™" 23

G2 ZgPIk180Kz 33,67+6,22 23-52 41,83+8,30 28-58 0,000™" 20
(@=30) | 75GIKk60Kz 21,50+4,48 14-30 25,97+5,82 15-39 0,002 17
ZgGIk120Kz 15,67+2,47 12-20 17,20+3,31 11-24 0,046 9
ZgGIk180Kz 14,331,92 12-19 15,5042,49 11-20 0,047" 8

ROK PO ZABIEGU

ZgPIk60Kz 63,43+17,16 30-96 71,57+18,47 37-106 0,001 11

(n5130) ZgPIk120Kz 46,00+12,34 24-68 51,73+14,22 27-80 0,001 11
ZgPIk180Kz 38,63+10,85 16-62 43,03+11,48 22-68 0,001 10
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ZsGIk60Kz 22,5745,21 12-37 26,036,10 12-38 0,000 13
ZgGIk120Kz 16,03+3,25 9-24 17,7343,54 9-24 0,000 10
ZgGIk180Kz 14,93+2,66 9-22 15,83+2,90 9-22 0,020 6
ZgPTk60Kz 57,00+8,16 42-75 68,07£14,85 42-102 0,000 16
ZgPTk120Kz 41,87+6,73 30-56 47,63%11,13 30-71 0,003" 12

G ZgPTk180Kz 35,8045,32 24-49 40,538,59 27-60 0,002 12
(=301 75GIk60Kz 22,1343,71 15-28 25,13+4,88 14-35 0,000 12
ZgGIk120Kz 15,50+2,52 9-22 17,13+3,04 11-23 0,002 10
ZgGIk180Kz 14,3742,17 8-18 15,17+2,74 6-20 0,168 5

Badania przeprowadzone w warunkach izokinetyki wykazaly ostabienie sity
mig¢$niowej zginaczy podeszwowych i grzbietowych chorej KD w stosunku do zdrowej KD
mierzonych we wszystkich predkosciach katowych w pomiarze po 6 miesigcach i po roku
od zabiegu. Wigksze deficyty pomigdzy konczyng operowang i zdrowa zaobserwowano
w pomiarach w grupie pacjentéw, u ktoérych nie zastosowano komoérek podczas zabiegu G2
(p<0,001) (Tab.39).

Analizujac pomiary pomigdzy grupami G1 i G2 nie zaobserwowano roznic istotnych
statystycznie po 6 miesigcach ani roku od zabiegu (Tab.40 w Zalaczniku 8.2).

W tabeli 41 przedstawiono wyniki konczyny operowanej osobno w grupie G1 1 G2.

Tabela 41. Srednie warto$ci momentoéw sit migéniowych w warunkach izokinetyki w pozycji ze
zgietym do 50 stopni stawem kolanowym [Nm] u pacjentow z grupy G1 i G2 6 miesigcy i rok po
zabiegu. ZgPIk60Kz — zginanie podeszwowe z predkoscia katowa 60°/s, ZgP1k120Kz — zginanie
podeszwowe z predkoscig katowa 120°/s, ZgPlk 180Kz — zginanie podeszwowe z predkoscia katowa
180°/s, ZgGlk60Kz — zginanie grzbietowe z predkoscia katowa 60°/s w, ZgGlk120Kz — zginanie
grzbietowe z predkoscia katowa 120°/s, ZgGlk180Kz — zginanie grzbietowe z predkoscia katowa
180°/s.

*p <0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

6 MIESIECY PO
7 ABIIEZ GU ROK PO ZABIEGU
%o 2 SD [Nm] mE;II;’fX %= SD [Nm] | min-max [Nm] p deficyt [%]

ZgPIk60Kz 53,83+17,66 30-84 63,43£17,16 30-96 0,000™ 15

ZgPIk120Kz | 41,60+11,88 24-64 46,00+12,34 24-68 0,003 10

- ZgPIk180Kz 35,3749,64 2252 38,63£10,85 16-62 0,017" 8
(n=30) ZgGIK60Kz 20,6745,51 11-33 22,57+5,21 12-37 0,006™ 8
ZgGIk120Kz 15,1743,49 9-24 16,033,25 9-24 0,025" 5

ZgGIk180Kz 14,0742,82 9-20 14,9312,66 9-22 0,014" 6

ZgPIk60Kz 52,6049,26 31-69 57,00+8,16 42-75 0,003 8

® 223 0 ZgPIk120Kz 38,876,15 28-49 41,87+6,73 30-56 0,006™ 7
ZgPIk180Kz 33,6746,22 23-52 35,8015,32 24-49 0,027" 6
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ZgGIk60Kz 21,50+4,48 14-30 22,13£3,71 15-28 0,187 3

ZgGIk120Kz 15,67+2,47 12-20 15,50+2,52 9-22 0,562 1

ZgGIk180Kz 14,33+1,92 12-19 14,3742,17 8-18 0,915 0

Roznice istotne statystycznie zaobserwowano we wszystkich pomiarach zginania
podeszwowego 1 grzbietowego w grupie Gl oraz zginania podeszwowego w grupie G2.
Najwigksza poprawe wynikow, 15% zanotowano w pomiarze zginaczy podeszwowych
z predkoscig katowa 60°/s (p<0,001) oraz z predkoscia 120°/s, (p<0,01) w grupie pacjentow,

u ktorych podano komérki macierzyste podczas zabiegu (Tab.41).

4.8. Ocena efektow leczenia oraz wplywu zastosowania komorek

mezenchymalnych u pacjentow po rekonstrukcji sciegna Achillesa

Do oceny efektow leczenia i wplywu aplikacji komérek macierzystych zastosowano
metode ankietowg w postaci skali ATRS. Wykorzystano takze 5 metod pomiarowych takich
jak: stabilografia na stabilnym podtozu z wykorzystaniem platformy firmy HUR®,
stabilografia na niestabilnym podlozu firmy BIODEX, analiza rozktadu nacisku stop
podczas stania swobodnego, chodu, biegu i1 wspie¢ na palcach przysiadu na platformie
dynamometrycznej firmy Zebris, analiza parametrow skocznosci na platformie
dynamometrycznej firmy AMTI oraz pomiary momentéw sity w warunkach statyki
1 izokinetyki mig¢$ni w stawie skokowym na urzadzeniu Humac Norm firmy CSMi.

Lacznie dla osiagnigcia przyjetych celow oraz weryfikacji hipotez zmierzono na
dwoch etapach, u kazdego z 60 badanych, 44 parametry opisujace wybrane funkcje stopy.
Tabela 42 przedstawia wyniki badan przeprowadzonych 6 miesiecy oraz rok od zabiegu

operacyjnego.
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Tabela 42. Wyniki oceny stanu funkcjonalnego stopy przeprowadzone 6 miesigcy oraz rok od
zabiegu. Cho — warto$¢ parametru chorej KD istotnie stabsza od konczyny zdrowej, Zdr — wartosci
parametréw zdrowej i chorej KD nie roznig si¢, WO — brak réznic pomigdzy badaniami
wykonywanymi 6 miesigcy i rok po zabiegu, W+ - poprawa parametroéw rok po zabiegu w
poréwnaniu z badaniem po 6 miesigcach, G1+ - lepsze wyniki w grupie z komdrkami macierzystymi
Glw poréwnaniu do grupy G2 bez komorek, G1- - stabsze wyniki w grupie z komoérkami

macierzystymi G1w poréwnaniu do grupy G2 bez komorek.

Oznaczenia parametrow w Tabeli 43

Parametr 6 miesi¢cy 1 rok 6 miesiecy/1 rok
Chora/ Chora/ Chora/ Chora/ Chora Chora
zdrowa zdrowa G1/G2 zdrowa zdrowa G1/G2 G1 G2 G1/G2
G1 G2 G1 G2
ATRS W0 W0 W+ W+ W0
TL Zdr Zdr W0 Cho Zdr W0 W0 W0 WO
Skala ,,6” Zdr Zdr W0 Cho Zdr W0 W0 W0 WO
1SO Cho Zdr W0 Cho Zdr W0 W0 W+ W0
ISAP Cho Zdr W0 Zdr Zdr W0 W0 W0 WO
ISL Cho Cho W0 Zdr Zdr W0 W0 W+ W0
RSp Cho Cho WO Zdr Zdr WO W+ W+ WO
RSt Cho Cho W0 Zdr Zdr W0 W+ W+ W0
RS Cho Cho W0 Zdr Zdr W0 W+ W0 G1+
WSPIECIE Zdr Zdr W0 Cho Zdr W0 W0 W0 WO
RPp Cho Cho W0 Zdr Zdr W0 W+ W+ W0
RPt Cho Cho WO Zdr Zdr W0 W+ W+ W0
RP Cho Cho Gl1- Zdr Zdr W0 W0 WO WO
CHrp Zdr Zdr WO Zdr Zdr WO WO WO WO
CHdk Zdr Zdr W0 Zdr Zdr W0 W0 W0 WO
CHfpod Cho Zdr WO Zdr Zdr WO W+ W+ WO
CHfp Cho Zdr WO Zdr Zdr WO W+ W+ WO
CHFHmaxH Cho Cho W0 Cho Zdr W0 W0 W0 WO
CHFHmaxT Cho Zdr W0 Zdr Zdr W0 W0 W0 WO
Brp Zdr Zdr W0 Zdr Zdr WO W0 W0 WO
Bdk Cho Cho W0 Cho Zdr W0 W+ W0 G1+
Bfpod Cho Cho W0 Cho Zdr W0 W+ W+ W0
Bfp Cho Cho WO Cho Zdr WO W+ W+ WO
BFHmaxH Cho Zdr W0 Cho Zdr W0 W0 W0 WO
HVmax Cho Cho W0 Cho Cho W0 W0 W0 WO
MOCmax Cho Cho W0 Zdr Cho W0 W+ W0 Gl1+
MOCwzgl Cho Cho W0 Zdr Cho W0 W+ W0 Gl1+
WYSKOK OBIE Gl1-
ZgPlzKp Cho Cho G1+ Cho Cho W0 W+ W+ W0
ZgGlzKp Cho Cho WO Cho Cho WO W+ W+ WO
ZgP1zKz Cho Cho WO Cho Cho WO W+ WO Gl1+
ZgGlzKz Cho Cho WO Cho Cho WO W+ WO Gl1+
ZgPIk60Kp Cho Cho WO Cho Cho WO W+ W+ W0
ZgPIk120Kp Cho Cho W0 Cho Zdr W0 W+ W0 G1+
ZgPIk180Kp Cho Cho WO Cho Zdr WO WO WO WO
ZgGIk60Kp Zdr Cho W0 Cho Cho W0 W0 W0 WO
ZgGIk120Kp Zdr Zdr W0 Cho Zdr W0 W0 W0 WO
ZgGIk180Kp Zdr Zdr W0 Zdr Zdr W0 W0 W0 W0
ZgPIk60Kz Cho Cho W0 Cho Cho W0 W+ W+ W0
ZgPIk120Kz Cho Cho W0 Cho Cho W0 W+ W+ W0
ZgPIk180Kz Cho Cho W0 Cho Cho W0 W+ W+ W0
ZgGIk60Kz Cho Cho WO Cho Cho WO W+ WO G1+
ZgGlk120Kz Zdr Cho W0 Cho Cho W0 W+ W0 G1+
ZgGlk180Kz Zdr Cho W0 Cho Zdr W0 W+ W0 G1+
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Tabela 43. Parametry uzyte w tabeli 42.

Parametr \ Jednostki \ Opis parametrow
Skala ATRS
ATRS | [pkt] | skala Achilles Tendon Total Rupture Score
Stabilografia na stabilnym podlozu
TL [mm] dtugos$¢ sciezki parcia stop na podtoze
Skala ,,6” [pkt] skala 6 punktowa, oceniajaca dtugo$¢ $ciezki parcia stop na podtoze
Stabilografia na ruchomym podlozu
ISO ogo6lny indeks stabilno$ci
ISAP przednio-tylny indeks stabilnosci
ISL boczny indeks stabilnosci
Stanie swobodne
RSp [%] obciazenie przodostopia
RSt [%] obciazenie tylostopia
RS [%] obciazenie stopy
Przysiad
RPp [%] obciagzenie przodostopia
RPt [%] obcigzenie tylostopia
RP [%] obciazenie stopy
Chéd
CHrp [deg] rotacja podudzia
CHdk [cm] dtugos$¢ krokow
CHfpod [%] faza podparcia
CHfp [%] faza przenoszenia
CHFHmaxH [N] maksymalna sita kontaktu piety z podtozem
CHFHmaxT [N] maksymalna sita kontaktu palucha w czasie wybicia
Bieg
Brp [deg] rotacja podudzia
Bdk [cm] dtugos$¢ krokow
Bfpod [%] faza podparcia
Bfp [%] faza przenoszenia
BFHmaxH [N] maksymalna sita kontaktu piety z podtozem
Wyskok
HVmax [m] wysoko$¢ wyskoku
MOCmax [W] moc maksymalna
MOCwzgl [W/kg] moc wzgledna w stosunku do masy ciata
Pomiar sily izometria
ZgP1zKp [N] zginanie podeszwowe w pozycji z wyprostowanym stawem kolanowym
ZgGlzKp [N] zginanie grzbietowe w pozycji z wyprostowanym stawem kolanowym
ZgP1zKz [N] zginanie podeszwowe w pozycji ze zgigtym do 50 stopni stawem
kolanowym
79GlzKz [N] zginanie grzbietowe w pozycji ze zgigtym do 50 stopni stawem
kolanowym
Pomiar sily izokinetyka (Kp — kolano proste; Kz — kolano zgiete)
ZgPIk60Kp [N] zginanie podeszwowe z predkoscig katowa 60°/s
ZgPIk120Kp [N] zginanie podeszwowe z predko$cia katowa 120°/s
ZgPIk180Kp [N] zginanie podeszwowe z predko$cia katowa 180°/s
ZgGIk60Kp [N] zginanie grzbietowe z predkoscig katowa 60°/s
ZgGIk120Kp [N] zginanie grzbietowe z predkoscia katowa 120°/s
ZgGIk180Kp [N] zginanie grzbietowe z predkoscia katowa 180°/s
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Ocena funkcjonalna pacjentéw za pomoca skali ATRS wykazata istotng poprawe
wynikéw w badaniach przeprowadzonych rok po zabiegu, zaréwno w grupie G1, w ktorej
podano komorki macierzyste podczas zabiegu oraz w grupie G2. Po roku nie stwierdzono
istotnych r6znic pomigdzy grupami.

Badania stabilno$ci posturalnej na stabilnym podlozu (TL) wykazaly brak réznic
pomiegdzy chorg i zdrowa konczyng dolng oraz konczyng chora w grupie G1 i G2 w testach
wykonanych 6 miesiecy po zabiegu. Po roku chora konczyna dolna w grupie G1 wykazata
stabsze wyniki w poroéwnaniu do konczyny zdrowej, pokazujac brak wptywu lub ostabienie
dziatania komorek na proces gojenia si¢ §ciggna Achillesa. Ostatecznie analizujac uzyskane
dhugosci Sciezki stop na podtoze konczyny operowanej w grupie G1 i G2 po roku od operacji
nie zaobserwowano rdznic istotnych statystycznie.

Podobne rezultaty mozna zaobserwowal¢ w probach stabilograficznych na
nieruchomym podiozu, gdzie konczyna operowana w grupie Gl miata slabsze wyniki
w poréwnaniu do konczyny zdrowej. Po 6 miesigcach od zabiegu zaobserwowano
pogorszenie parametrow we wszystkich kierunkach: ISO, ISAP i ISL, natomiast po roku od
zabiegu stabsze wyniki zanotowano tylko w ogolnym indeksie stabilnosci ISO. Analizujac
wyniki chorej konczyny dolnej, 6 miesigcy i rok po zabiegu, zanotowano poprawe wynikow
w grupie G2, w ktorej nie podano komorek podczas zabiegu w poréwnaniu do grupy Gl1.

Analiza rozktadu sit nacisku stop podczas stania swobodnego oraz przysiadu wykazata
stabsze wyniki uzyskane przez chorg konczyne dolng w grupie G1 i G2 6 miesiecy po
zabiegu w porownaniu do konczyny zdrowej. Po roku brak r6znic w obu grupach. Istotng
poprawe wynikow zanotowano w tescie rozkladu obcigzenia stopy podczas stania
swobodnego RS pomigdzy operowang i zdrowa strong w grupie G1, przeprowadzonym po
roku od zabiegu, gdzie warto$ci sil nacisku jakie pacjenci osiagngli stojac na chorej
konczynie dolnej zblizyly si¢ do wynikow zdrowe;.

W tedcie wspigcia na palce jedyne réznice obcigzen zaobserwowano w grupie GI,
gdzie wigksze obcigzenia zanotowano w obrgbie zdrowej stopy w badaniach
przeprowadzonych rok od zabiegu. Poréwnujac konczyng operowang w grupie G1 1 G1 po
6 miesigcach i roku nie odnotowano istotnych réznic.

W badaniach chodu swobodnego zaobserwowano istotne réznice pomiedzy faza
podparcia i fazg przenoszenia po 6 miesigcach w grupie pacjentow G1, ktérym podano
komorki macierzyste. Zaobserwowano takze wyzsze wartosci obcigzen podczas kontaktu
piety z podtozem w operowanej koniczynie dolnej. Po roku nie stwierdzono réznic pomig¢dzy

parametrami faz chodu. Parametry chodu konczyny operowanej istotnie roznily sig,



w badaniach przeprowadzonych 6 miesigcy i rok od zabiegu, w czasie fazy podparcia i fazy
przenoszenia, gdzie oba te parametry ulegly poprawie, zblizajac si¢ wynikami do konczyny
zdrowej po roku.

Podczas badania biegu przeprowadzonego 6 miesiecy od zabiegu zardwno w grupie
G1 jak i G2 zanotowano istotne réznice w pomiarze dtugos$ci kroku oraz w fazie podparcia
i przenoszenia pomi¢dzy konczyna operowang i zdrowa. Zanotowano takze wyzsze wartosci
podczas kontaktu piety z podtozem w obrebie chorej konczyny. Po roku rdznice te utrzymaty
sie w grupie G1, wykazujac stabsze wyniki w obrebie operowanej konczyny w stosunku do
zdrowej. Porownujac badania przeprowadzone 6 miesiecy 1 rok po zabiegu wykazano
znaczaca poprawe parametrow chorej konczyny w obu grupach.

Analiza wyskoku jednonéz po 6 miesigcach od zabiegu wykazata stabsze wyniki
w kazdym z parametrow w obrebie operowanej konczyny w stosunku do zdrowej w grupie
G1 1 G2. Po roku istotne réznice utrzymaty si¢ w grupie pacjentoéw G2. Nalezy zwrocié
uwagg na istotng poprawe wynikéw konczyny operowanej w badaniach przeprowadzonych
rok od zabiegu w poréwnaniu do badan przeprowadzonych po 6 miesigcach, kiedy réznice
zanotowano tylko w grupie pacjentow G1.

W tescie wyskoku pionowego obunoz, zanotowano nizszg moc wzgledna w grupie G1
w porownaniu do grupy G2, w badaniach przeprowadzonych 6 miesigcy po zabiegu. Po roku
nie stwierdzono réznic pomigdzy grupami.

Stwierdzono ostabienie warto$ci momentéw sit mig¢éni zginaczy podeszwowych
i grzbietowych operowanej konczyny w poréwnaniu do konczyny zdrowej w pozycji
z kolanem wyprostowanym i zgigtym, w badaniach wykonanych po 6 miesigcach i po roku
od zabiegu operacyjnego. Wigksza rdznice deficytow pomiedzy operowang a zdrowa
konczyna dolng zanotowano w grupie G2 zaréwno w pierwszym jak i drugim pomiarze.
Poréwnujac grupy wzgledem siebie zaobserwowano wyzsze warto§ci momentow sit
mig$niowych zginaczy podeszwowych w grupie G1, réznica na poziomie 12%. Po roku od
zabiegu stwierdzono wyrazng poprawe wynikow w obu grupach, sily zginaczy
podeszwowych w pozycji z kolanem wyprostowanym. W pozycji z kolanem zgigtym
poprawe wykazano jedynie w grupie G1.

Stwierdzono oslabienie momentéw sit migsniowych zginaczy podeszwowych,
w warunkach izokinetyki, w grupie G1 i G2 we wszystkich trzech badanych predkosciach
katowych w pozycji z wyprostowanym 1 zgigtym stawem kolanowym, w badaniach
przeprowadzonych 6 miesigcy od zabiegu. Po roku istotne réznice pomig¢dzy chorg i zdrowa

konczyna utrzymaty si¢ w obu grupach, tylko w pozycji z kolanem zgietym. W pozycji
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z kolanem wyprostowanym jedynie w grupie G1 wykazano istotne réznice pomie¢dzy
konczyna chorg i zdrowa. Poréwnujac konczyng operowana w grupie z komérkami G1 i bez
komoérek G2 stwierdzono istotng poprawg wynikow we wszystkich badaniach
przeprowadzonych rok od zabiegu. Najwicksza poprawe wynikow zanotowano podczas
zginania podeszwowego z predkoscia 60°/s oraz 120°/s, w grupie pacjentow G1, u ktorych
podano komorki macierzyste. Istotne roznice zanotowano takze podczas zginania
grzbietowego, w pozycji z kolanem zgigtym, gdzie wykazano poprawe wynikow w grupie

G1 po roku od zabiegu.

80



5. Dyskusja

Ostatnimi laty coraz wigcej badan randomizowanych 1 metaanaliz opisuje porownania
wynikow leczenia konserwatywnego z wynikami leczenia operacyjnego. Ma to zwigzek
z wprowadzeniem leczenia czynno$ciowego do protokotu rehabilitacyjnego, co zachgca
duza liczbe ortopeddéw do wyboru tej metody (Huttunen i in., 2014) Leczenie zachowawcze
stosuje si¢ przewaznie u o0soOb, u ktorych istnieja przeciwwskazania do leczenia
operacyjnego. Postgpowanie to obejmuje dlugotrwate unieruchomienie stawu skokowego na
okoto 6-8 tygodni lub funkcjonalne usztywnienie stawu, ktore wyklucza podjecie
rehabilitacji czynno$ciowej przez pierwsze tygodnie. Taka terapia wigze si¢ z duzym
ryzykiem ponownych zerwan $ciggna co wystepuje w okoto 10-30% przypadkdéw istotnie
czesciej (p<0,05) niz po leczeniu operacyjnym (Cetti i in., 1993).

Mimo wielu znieche¢cajacych operatora danych w literaturze fachowej dotyczacych
powiklan leczenia chirurgicznego, takich jak problemy z gojaca si¢ blizng czy ryzykiem
infekcji, zespolenie kikutéw $ciggna na stole operacyjnym jest nadal wsrdd ludzi mtodych
i aktywnych ztotym standardem postgpowania terapeutycznego, szczegdlnie w krajach
wysoko rozwinietych. Wang (2015) dokonujac w USA analizy 12 570 przypadkow zerwan
urazowych $ciegna Achillesa, w ostatnich 5 latach, stwierdzit wzrost liczby przypadkow
leczonych operacyjnie w poréwnaniu do tych leczonych zachowawczo.

Waznym aspektem niniejszej pracy jest fakt, ze wszyscy badani pacjenci byli
operowani ta sama metoda nazwang ,,anatomiczng rekonstrukcja $ciggna Achillesa”, ktora
polega na odtworzeniu trojpeczkowego uktadu $ciggna i odpowiedniego utozenia widkien
$ciegna, pochodzacych z migsnia brzuchatego tydki oraz migénia ptaszczkowatego (Ciszek
i Smigielski, 2003, Smigielski, 2008). Zastosowanie tej metody raportowali takze Pierre-
Jerome (2010), Zhao (2016) oraz Li (2017).

Wsrod najnowszych metod operacyjnych, poza ,,anatomiczng rekonstrukcja $ciggna
Achillesa”, stosowane jest rowniez leczenie polegajace na rekonstrukcji $ciggna z uzyciem
$ciggien migsni kulszowo-goleniowych. Uzywa si¢ wtedy wilasnych $ciggien pacjenta
wykorzystywanych czgsto w rekonstrukcjach wigzadla krzyzowego przedniego (Piontek
i in., 2015). Inng z metod jest zmodyfikowany szew Krackowa, potaczony z technika
,,Giftbox”, nazwany przez autoréw technikg Locking Block Modified Krackow (LBMK).
Metoda LBMK wykorzystuje dwa proksymalne i minimalne dystalne nacigcia. Ze wzgledu
na korzysci zwigzane z wczesng rehabilitacja, poza szwami czteronitkowymi stosuje si¢

poprzeczne szwy na dystalnych i proksymalnych koncach, aby zwigkszy¢ ich wytrzymato$§¢
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(Tian 1 in., 2020). Znana jest takze technika InternalBrace ™ opracowana przez firme¢
Arthrex. Jest to metoda naprawy $ciggna za pomoca tasmy o wysokiej wytrzymato$ci
1 bezwezlowych kotwic kostnych, ktére wspomagaja gojenie i umozliwiaja mobilizacje
$ciggna zaraz po zabiegu i wczesne rozpoczecie procesu rehabilitacji (Hopper i Mackay,
2017).

W przeciwienstwie do licznych program6éw rehabilitacji $ciggna Achillesa
przedstawionych w literaturze, gdzie pelne obcigzenie w funkcjonalnym gipsie
syntetycznym w ustawieniu podeszwowym stawu skokowego byto dozwolone bezposrednio
po operacji, w niniejszych badaniach pacjenci zaczgli obcigzac¢ stope pozniej, sze$¢ tygodni
po operacji i nosili but Walker przez nast¢gpne sze$¢ tygodni. Protokdt rehabilitacji
obejmowal ¢wiczenia wzmacniajace, ktore rozpoczynano dwa dni po operacji. Czas ¢wiczen
bez obcigzania zostal wypelniony sesjami terapii manualnej, ktére zmniejszyty sztywnos¢
stawOw oraz zrosty §ciggien (Sharma i Maffulli, 2005).

W ankiecie ATRS przeprowadzonej 6 miesigcy po zabiegu uzyskano wyniki na
poziomie 65,33+15,48 pkt dla grupy pacjentéw, u ktorych zastosowano podczas leczenia
komorki macierzyste G1 oraz 66,1+18,49 pkt w grupie bez komoérek G2. Po roku wyniki
w obu grupach ulegly istotnej poprawie, odpowiednio 85,87+12,67 pkt w grupie Gl
1 83,1+15,05 pkt w grupie G2. Uzyskane wartos$ci nie r6znig si¢ znaczaco od rezultatow
uzyskanych przez innych autoréw, gdzie wartosci byly na poziomie $rednio 72 pkt po 6
miesigcach i 88 pkt po roku od zabiegu (Olsson i in., 2013, Nilsson-Helander i in., 2010,
Carmont i in., 2015). Niskie warto$ci pytan w ATRS w pierwszym pomiarze, zwigzanych z
bieganiem i skokami, byly skorelowane z p6znym zezwoleniem na wykonywanie ¢wiczen
dynamicznych podczas procesu rehabilitacji z powodu gojenia si¢ tkanki $ciggna Achillesa.
Pomimo dlugotrwatego unieruchomienia, pacjenci osiggne¢li podobne wyniki w ATRS
w drugim pomiarze.

Kontrola rownowagi to nieodlaczny punkt prawidtowo prowadzonej rehabilitacji
pooperacyjnej. Im lepsza propriocepcja, tym lepsza kontrola postawy ciata. Powszechnie
stosowanym narzedziem shuzacym do oceny koordynacji ruchowej podczas utrzymywania
pozycji pionowej jest najcze$ciej stabilografia z  wykorzystaniem platform
dynamometrycznych. Wychowanski zbadat 135 zdrowych kobiet i 148 zdrowych m¢zczyzn
— studentéow AWF w Warszawie na platformie dynamometrycznej (Wychowanski i in.,
2015). Na tej podstawie opracowal metod¢ oceny wynikdéw prob stabilograficznych
w postaci diagramow uwzgledniajacych wptyw wysokosci ciata na droge $rodka parcia stop

na podtoze. Nie stwierdzono rdznicy wynikow prob stabilograficznych w zaleznos$ci od plci,
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masy oraz strony ciata u zdrowych mtodych studentéw. Z niniejszej pracy stwierdzono, iz u
pacjentéw po leczeniu operacyjnym istotnie ulegly pogorszeniu parametry stabilograficzne
uzyskane w probach podczas stania jednondz z oczami otwartymi. W badaniach
przeprowadzonych rok od zabiegu w konczynie operowanej zaobserwowano wigksze
dhugosci $ciezki parcia stop na podtoze TL w poréwnaniu do konczyny zdrowej w grupie
G1, zatem wykazano istotng rdéznice (p<0,05) miedzy konczyng zdrowa i chorg. Na
podstawie wywiadow z badanymi wyniki te mozna skomentowaé jako brak kontynuacji
intensywnego treningu pod okiem fizjoterapeuty po okresie 6 miesigcy regularnych ¢wiczen.

W badaniu réwnowagi na nieruchomej platformie stabilograficznej w probach stania
na nodze operowanej zaobserwowano, ze pacjenci w grupie G1 utrzymywali rownowage na
poziomie dostatecznym 3, natomiast w grupie G2 wartosci zblizone byty do oceny 3+ czyli
do poziomu przecietnego w poréwnaniu ze zdrowa populacja. Srednie dhugosci $ciezki
parcia stop na podloze w grupach G1 i G2 uzyskane 6 miesigcy po zabiegu s3 niemal
identyczne, natomiast rok po zabiegu pacjenci w grupie G2 uzyskali lepsze wyniki (p<0,1)
niz pacjenci w grupie G1. Metodg¢ analizy przemieszczen srodka parcia stop na podtoze
(COP) stosuje si¢ powszechnie na catym $wiecie, istnieje ponad 1000 odniesien w bazie
Web of Science w ostatnich kilku latach. Najczesciej metody te nie uwzgledniajg wpltywu
wysokosci ciata na wyniki stabilograficzne (Wychowanski i in., 2015).

Powszechnie wykorzystywanym badaniem stabilno$ci posturalnej jest stabilometria
(Mraz, 2008), wykorzystujaca platformy do rejestracji przemieszczen COP (Center of
Pressure), wsrod ktorych dominujg badania na stabilnym podlozu. Analiza COP jest
powszechnie stosowana w badaniach rutynowych pacjentdw, sportowcow i oséb w
podesztym wieku, natomiast wiadomo ze nie jest to pelny opis ztozono$ci problemu,
zdefiniowany jako odporno$¢ na zaktdcenia pochodzace zaréwno z organizmu jak i te
wywotane zmienno$cig $rodowiska oraz interakcja organizmu z otoczeniem (Blaszczyk
iin., 2009, Blaszczyk, 2008). Testy na platformie z niestabilnym podlozem stanowig wazne
ogniwo uzupehienia oceny réwnowagi i pozwalaja poznawac bardziej ztozone zagadnienia
zwigzane ze specyfika utrzymywania rownowagi w nietypowych sytuacjach utraty
stabilno$ci. Badania na platformie dynamicznej, rozumiane;j tutaj jako badanie na ruchomym
podtozu, pozwalaja na bardziej ocen¢ stanu funkcjonalnego narzadu réwnowagi podczas
trudnych i ztozonych zadan utrzymywania rownowagi (Mraz i in., 2007, Suzuki i in., 2018).
Potwierdzaja to tez Turbanski i Schmidtbleicher (2010), ktoérzy uwazaja, ze wigksze
zaangazowanie systemu kontroli rOwnowagi jest w badaniach dynamicznych, co pozwala

na wczesniejsze wykrycie zaburzen mechanizmu utrzymywania rOwnowagi.
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Poddajac analizie badania na niestabilnym podtozu wykazano stabsze (p<0,05) wyniki
podczas stania na konczynie operowanej w pordwnaniu do konczyny zdrowej uzyskane
przez pacjentow z grupy G1, u ktorych podano komodrki macierzyste, w pomiarze
przeprowadzonym 6 miesigcy po zabiegu. Zaobserwowano istotne statystycznie roznice
(p<0,05) pomigdzy konczyna operowang a konczyna zdrowa we wszystkich ptaszczyznach:
ISO, ISAP oraz ISL. Po roku od operacji stwierdzono wylacznie istotnie stabsze warto$ci
ogoblnego indeksu stabilnosci ISO w grupie G1.

Porownujac konczyne operowang u pacjentow z grupy G1 z konczyng operowang
z grupy G2 w obu pomiarach, zaobserwowano, mimo braku istotnych roznic tendencje do
lepszych wynikéw w grupie G1, zatem mozna sadzi¢, ze w przypadkow testow dotyczacych
badan koordynacji ruchowej podanie komoérek macierzystych do operowanego $ciggna
Achillesa przyczynito si¢ do poprawy wynikow po przebytym procesie rehabilitacji.

Kolejnym z wykonanych testow bylo badanie obcigzen stép podczas stania
swobodnego, wspi¢¢ na palce oraz przysiad za pomocg Sciezki podometrycznej firmy
Zebris. W grupie G1, w ktorej zastosowano komorki macierzyste zaobserwowano réznice
(p<0,05), w przenoszeniu wigkszego obcigzenia ciata na stron¢ zdrowa podczas stania
swobodnego w badaniu po 6 miesigcach od zabiegu oraz podczas wspi¢¢ na palce po roku.
Odcigzanie operowanej konczyny zanotowano w grupie G2, nie byla to roznica istotna.

Podczas przysiadu sytuacja jest odwrotna, w pomiarze 6 miesigcy od zabiegu wigksze
obcigzenie zlokalizowane jest w obrebie tylostopia operowanej konczyny dolnej. Mozna
to thumaczy¢ ograniczeniem zakresu ruchu zginania grzbietowego stawu skokowego
z powodu wigkszej sztywnosci $ciggna Achillesa (Wong i in., 2002). Po roku doszto do
wyrownania obcigzenia stopy mig¢dzy przodostopiem a tylostopiem operowanej konczyny
dolnej w obu badanych grupach.

W celu iloSciowego okreslenia nieprawidlowosci w chodzie stwierdzonych po
calkowitym zerwaniu $ciggna Achillesa przeprowadzono analiz¢ chodu na S$ciezce
podometrycznej. Zgodnie z innymi autorami, po 6 miesigcach od operacji, faza podparcia
byta dluzsza a faza przenoszenia krotsza w operowanej konczynie, rdznice istotng
statystycznie zaobserwowano w grupie G, pacjentow ktoérzy otrzymali komorki
macierzyste (Don i in., 2007, Chan i in., 2011, Silbernagel i in., 2012). Przeprowadzone
badania wtasne pokazuja istnienie zwigzku pomigdzy postgpem gojenia §ciggien a procesem
rehabilitacji, podobnie jak raportujg inni autorzy (Sharma i Maffulli, 2005). Zaobserwowane
réznice mogg wynika¢ z etapOw procesu usprawniania i powolnego stopniowego obcigzania

konczyny po zabiegu. Pelne obcigzanie stop byto stosowane po okoto 10 tygodniach od
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operacji, kiedy powstaje blizna, w ktorej wtdkna kolagenowe typu 3 zanikaja i zastgpowane
sa stopniowo poprzez nowe, mocniejsze wtokna typu 1. Nauka chodu w normalnym bucie
rozpoczynala si¢ po 12 tygodniu od operacji. Podczas treningu chodu ¢wiczenia skupiaty si¢
na wzmacnianiu mig$ni wokoét stawu skokowego, prawidlowym przetaczaniu stopy oraz
poprawnym wybijaniu si¢, takze z operowanej konczyny.

Prawidlowa funkcja $ciggna pigtowego jest $ciSle powigzana z jego budowa
anatomiczng. Charakterystyka morfologiczno-funkcjonalna mig$ni wchodzacych w sktad
migénia trojglowego tydki, ktore tacznie dzialajg na trzy stawy, wywotuja ruch w stawie
kolanowym oraz skokowym gérnym i dolnym. Migsien brzuchaty zbudowany jest gtéwnie
z wldkien szybkokurczliwych i odpowiada za zginanie kolana oraz stawu skokowego. W
budowie migénia ptaszczkowatego dominujg widkna wolno kurczliwe (Orendurff i in.,
2005). Migsien ptaszczkowaty nalezy do migsni posturalnych, stabilizujacych postawe ciala
i ze wzgledu na swoja budowe wykazuje tendencj¢ do przykurczania si¢ i zaburzania
réwnowagi mie$niowej. Miesien ten jest krotszy, aktywuje sie, kiedy $rodek ciezkosci ciata
przesuwa si¢ ku przodowi 1 wtedy przeciwdziata pochylaniu si¢ goleni do przodu. Ponadto
migsien ten jest gtdéwnym zginaczem podeszwowym stawu skokowego. W trakcie
normalnego chodu staw skokowy dolny ulega pronacji. Migsien ptaszczkowaty generuje
moment sit oddzialujacy na ko$¢ piszczelowa, ktory roéwnowazony jest w stawie
kolanowym. W sytuacji, gdy oba te ruchy sa potaczone obciazenie $ciggna Achillesa jest
znaczne. Analize sit w stopie przedstawili Orendurff i wspotpracownicy (2005) opisujac
réwniez dtugo$¢ migsni oraz momenty ich aktywacji podczas chodu. Autorzy wskazuja na
fakt, iz migsien brzuchaty i ptaszczkowaty w zaleznosci od fazy chodu moga pracowaé
niezaleznie od siebie. Podobnie jak Bojsen-Mgller i wspotpracownicy (2004, 2015)
raportuja, ze w zaleznosci od fazy chodu znacznie zmienia si¢ ich dtugo$¢. Diugos¢ migénia
brzuchatego tydki jest najkrotsza we wezesnej a najdtuzsza w koncowej fazie chodu oraz w
srodkowej fazie podparcia; migsien ptaszczkowaty jest najdtuzszy na etapie podparcia
jednonéz a najkrétszy podczas wybicia (Orendurff i in., 2005).

Analiza chodu przeprowadzona przez Dona i wsp. po trzech i szeSciu miesigcach
od operacji wykazata nizsze wartoSci momentu pedu i ograniczony ruch zginania
grzbietowego stawu skokowego po stronie operowanej. Jest to zwigzane z mniejsza
aktywnos$cig mig$nia ptaszczkowatego i koaktywacja migsni piszczelowego przedniego oraz
ptaszczkowatego (Don 1 in., 2007). Mozna przyja¢ taka interpretacje¢ tych wynikow, ze
zwigkszone napigcie migéni, odpowiadajacych za zginanie grzbietowe obserwowane u

pacjentéw moze wywotywac kompensacyjne opdznienie poczatku aktywnos$ci migsni tydek,
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co jest proba utrzymania odpowiedniego zgigcia grzbietowego stawu skokowego, a tym
samym wydluzeniem fazy podporu podczas chodu. Wang i wspotpracownicy stwierdzili
istotnie mniejsza sztywno$¢ $ciggien po urazie w porOwnaniu ze §$ciggnami zdrowej
konczyny (2013) u pacjentow ocenianych w okresie od trzech do dwunastu miesigecy po
rekonstrukcji $ciggna Achillesa. Na te wyniki moze wptywaé czas, ktory uplynat od
rekonstrukcji, poniewaz S$ciggna pacjentdow mogly jeszcze znajdowaé si¢ w fazie
przebudowy (Voleti i in., 2012, Agres i in., 2015, Palmes i in., 2002).

Pomiary przeprowadzone po 6 miesigcach i roku od zabiegu wykazaty znacznie
wyzsze warto$ci podczas kontaktu pigty z podlozem oraz w trakcie odbicia z palucha
w obrebie operowanej konczyny w poréwnaniu do zdrowej. Wieksza rdznice zanotowano
w grupie Gl. Uzyskane wyniki potwierdzaja badania Follaka i wsp. (2002), ktorzy
dodatkowo wykazali zmniejszone aktywne unoszenie pigty w fazie wymachu krotko po
podniesieniu palcow. Autorzy dodatkowo wykazali wyrazny deficyt sity zginaczy
podeszwowych, co potwierdzaja inni autorzy, ktorzy rowniez stwierdzili deficyt sity
zginaczy podeszwowych stosujac pomiary w izokinetyce (Mandelbaum i in., 1995,
Alfredson i in., 1998, Syrek i in., 2019). Ze wzgledu na ostabione zginacze podeszwowe,
ktore nie mogly wlasciwie petni¢ swojej funkcji podczas fazy podnoszenia piety i palcow -
do poruszania si¢ do przodu wykorzystywany jest mechanizm kompensacyjny. Ci¢zar ciata
zostaje przesuniety do przodu, ,,wymuszajac” w ten sposob kolejny krok i zwigkszajac
obcigzenie przedniej czesci stopy (Marti i in., 1983).

Inne wnioski uzyskali Costa i wspotpracownicy (2005), ktérzy opisali znaczny deficyt
sily podczas fazy wybicia w poréwnaniu do strony zdrowej. Ostabienie mie$ni i wynikajaca
z tego asymetria faz chodu powodowata mniej efektywny energetycznie wzorzec chodu. Jest
to zgodne z ograniczong odlegloscia chodzenia i wcigz odczuwanym bolem w tydce, ktéry
dotyka wielu pacjentow. Podobne rezultaty uzyskali Bacchini i wspdtpracownicy (2005)
oraz Garrido 1 wspotpracownicy (2010), ktorzy zaobserwowali spadek maksymalnej sily
wybicia z przodostopia. Niniejsze badania pokazuja, ze asymetria dotyczaca fazy wybicia
jest znaczna w pierwszym roku po zabiegu, a po tym okresie wykazuje tendencj¢ do
normalizacji. Wyniki te nie odpowiadaja wcze$niejszym badaniom Naima
1 wspoOtpracownikow (2005), ktorzy badali progres pacjentéw migdzy 8 a 48 miesigcem po
operacji. W badaniach nie stwierdzono istotnych roéznic migdzy operowang a zdrowa
konczyna, gdy mierzono sity oddziatywania przodostopia na podtoze. Jednocze$nie, nie

zaobserwowano réznic w wynikach pomigdzy strong zdrowa a operowang sily zginania
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podeszwowego w stawie skokowym, faz cyklu chodu, rotacji podudzia i sit kontaktu pigty
z podtozem.

Podczas analizy biegu zaobserwowano w obu grupach krotszg dlugos$¢ kroku oraz
wydluzong faze podparcia w obrebie operowanej konczyny w stosunku do zdrowej w
badaniu przeprowadzonym 6 miesi¢cy od zabiegu. Po roku rdznica ta utrzymata si¢ w grupie
Gl. Uzyskane wyniki potwierdzaja badania przeprowadzone przez Silbernagel
1 wspotpracownikow (2012), ktorzy dodatkowo wykazali réznice w sile mig$niowej,
zakresie ruchu stawu skokowego w porodwnaniu do strony zdrowej 1 rok po urazie. W
badaniach wykonanych przez Jandacka i wspotpracownikow (2013) autorzy wykazali wcigz
utrzymujace si¢ deficyty po rehabilitacji 1 4-letnim programie treningu biegowego u
sportowca amatora. Nie do kofica wyeliminowano konsekwencje operacji Sciggna Achillesa.
Pozostalo zwigkszone zgigcie grzbietowe chorego stawu skokowego przy pierwszym
kontakcie z podtozem i w konsekwencji wyzsze warto$ci maksymalne sit reakcji podtoza
podczas biegania sg wedlug autorow konsekwencja wydhuzonego $ciggna Achillesa oraz
ostabionych migsni tydki.

Poréwnujac wyniki chodu i biegu grup Gl i G2 nie odnotowano istotnych
statystycznie roznic, wykazano, ze podanie komorek macierzystych do operowanego
$ciggna Achillesa nie wplyneto na uzyskane wyniki. Analizujac konczyny operowane w obu
grupach w badaniach przeprowadzonych 6 miesiecy i rok od zabiegu zaobserwowano
popraw¢ czasu fazy podparcia 1 fazy przenoszenia. Oba te wskazniki zblizyly si¢
warto$ciami do konczyny zdrowej. Faza kontaktu pigty z podtozem oraz faza wybicia nie
ulegty zmianie.

Pomiar sity reakcji podtoza podczas wyskoku pionowego pozwala na ocene
skocznosci, 1aczacej elementy glownych cech motorycznych cztowieka: mocy, szybkosci
1 koordynacji ruchowej (Wit, 1992). W niniejszych badaniach w grupie pacjentow G1, u
ktérych zastosowano komorki macierzyste podczas leczenia oraz w grupie bez komorek
macierzystych G2 zaobserwowano nizszag wysoko$¢ wyskoku na konczynie dolnej
operowanej, nizszag moc maksymalng oraz moc maksymalng wzgledna w poréwnaniu do
zdrowej konczyny dolnej w badaniu przeprowadzonym 6 miesigcy po zabiegu. Po roku od
rekonstrukcji AT w grupie G2 wcigz widoczne sg réznice we wszystkich parametrach
(p<0,05). W grupie G1 jedynie wysokos¢ wyskoku pozostata znaczaco ré6zna w drugim
badaniu. Analizujac konczyn¢ operowana w kazdej z grup, jedynie w grupie Gl

zaobserwowano réznice mocy maksymalnej i mocy maksymalnej wzglednej, ktore ulegty
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znaczacej poprawie w badaniu przeprowadzonym po roku od zabiegu co sugeruje
pozytywny wpltyw podania komorek do zoperowanego $ciggna na przebieg leczenia.

Badania przeprowadzone przez Zellers i wspotpracownikéw (2020) potwierdzity
wyniki naszych badan. Autorzy uzyskali gorsze wyniki dla konczyny operowanej podczas
testu wyskoku jednon6z 6 miesigcy i rok od zabiegu. Najwigkszym odkryciem autoréw byto
powigzanie powierzchni przekroju poprzecznego $ciggna oraz jego dlugosci przez pierwsze
6 miesi¢cy rekonwalescencji do funkcji zginaczy podeszwowych podczas testu wspigcia na
palce oraz wyskoku po roku od zabiegu. Wyniki badan wykazaty, ze osoby charakteryzujace
si¢ wydluzeniem S$ciggna wigkszym niz 3 cm wypadly gorzej we wszystkich testach
skoczno$ciowych.

Porownywalne wyniki uzyskano w badaniach zeskoku jednonoz z 20 cm skrzyni oraz
wyskoku (drop counter-movement jump) przeprowadzonych przez Olsson 1 wsp. (Olsson et
al., 2011). Wykazano nizsza wysoko$¢ wyskoku na operowanej konczynie dolnej rok oraz
2 lata po zabiegu. Autorzy zaznaczyli, ze wigkszo$¢ pacjentow z zerwaniem S$ciggna
Achillesa nie wrécita w pelni do zdrowia. W zakresie objawow, poziomu aktywnoS$ci
fizycznej 1 funkcji stopy 2 lata po urazie, niezaleznie od leczenia chirurgicznego lub
niechirurgicznego. Ponadto, mi¢dzy obserwacjami trwajacymi od 1 do 2 lat nastgpita tylko
niewielka poprawa. Wskazuje to, ze aby poprawi¢ ostateczny wynik, nalezy skupi¢ si¢ na
poprawie leczenia w ciggu pierwszego roku od zabiegu.

Badania przeprowadzone przez Nicholson 1 wsp. (Nicholson et al., 2020) wykazaty,
ze mimo uptywu od zabiegu $rednio 4 lat pacjenci wcigz wykazywali gorsze wyniki w tescie
wyskoku na operowanej konczynie dolnej. Zaobserwowano takze przewage ladowania na
zdrowa konczyne dolng podczas zeskoku obundz, mogace stanowi¢ ryzyko przeciazenia
zdrowej KD. Dlatego, istnieje mocne uzasadnienie, aby opracowac programy rehabilitacji
wywierajagce duzy nacisk na prace nad doskonaleniem koordynacji ruchowej jako
mechanizmu zabezpieczajacego przed kolejnymi urazami. Jednakze trudno jest ustali¢
termin rozpoczgcia takich programoéw, ich intensywno$¢ i charakterystyke obcigzen.
Badania Eliassona i wspotpracownikow (2016, 2018) wykazaly, ze Sciggno Achillesa ulega
procesowi gojenia wiele miesi¢gcy po naprawie, z pelnym przywrdoceniem funkcjonalno$ci
po co najmniej 1 roku od operacji. Dlatego, trening wzmacniajacy omowiony powyzej
powinien by¢ sterowany przez monitorowany proces regeneracji sci¢gien. Zbyt intensywnie
zaaplikowany trening moze narazi¢ $ciggna na nadmierne obcigzenie podczas gojenia
w porownaniu do $ciggna przechodzacego umiarkowany proces przywracania funkcji.

Potwierdzaja to badania Zellers i wspotpracownikéw (2020), ktérzy widzac zwiekszenie
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pola przekroju poprzecznego $ciegna wraz z utrzymaniem lub niewielkim wydhizeniem
$ciggna uznawali, Zze pacjent dobrze reaguje na poziom obcigzenia zapewniany przez
program rehabilitacyjny.

Oprocz koordynacji ruchowej, analizy chodu i biegu oraz testow skoczno$ciowych
pacjenci poddawani byli, w obu konczynach, pomiarom momentow sit zginania
podeszwowego 1 grzbietowego w stawie skokowym w warunkach statyki. Migsien
brzuchaty tydki, wchodzacy w sklad §ciegna Achillesa, jest migsniem dwustawowym,
obejmujacym staw kolanowy oraz skokowy, zatem kat zgiecia stawu kolanowego ma wptyw
na sit¢ $ciggna Achillesa podczas zginania podeszwowego stawu skokowego zarowno w
statyce jak i izokinetyce. Badania zdrowych osob, zarowno wtasne jak i innych autorow,
wykazaly nizsze warto$ci sity migénia brzuchatego tydki w pomiarach statycznych,
w pozycji ze zgietym kolanem w poréwnaniu z kolanem wyprostowanym (Maganaris, 2003,
Herzog i in., 1991, Herzog, 2001). Autorzy tlumacza nizsze warto$ci sily migsnia
brzuchatego tydki skréconym miesniem, przez to mniejszg mozliwoscig generowania sily.
Podczas badan metoda ultrasonograficzng stwierdzono istotne skrocenie dlugosci migsnia
brzuchatego tydki wraz ze zwigkszeniem kata w stawie kolanowym. Jednocze$nie
stwierdzono, ze mig¢sien ptaszczkowaty, majacy swoj przyczep poczatkowy ponizej kolana,
nie zmienia swojej dlugosci wraz ze zmianami kata. Na tej podstawie wykazano, ze sita
mie¢$nia plaszczkowatego nie zalezy od kata zgiecia w stawie kolanowym (Kawakami i in.,
1998).

W niniejszych badaniach warto$ci maksymalnych momentéw sit byly wigksze dla
konczyny zdrowej, w poréwnaniu z konczyna operowang w obu grupach w badaniach
przeprowadzonych 6 miesiecy oraz rok od zabiegu. Wicksze deficyty momentow sily
zaobserwowano w obrebie zginaczy podeszwowych w grupie pacjentow G2, gdzie nie
podano komodrek macierzystych podczas zabiegu. Poddajac analizie sity konczyny
operowanej, w obu grupach zanotowano wyzsze wartosci w pomiarach momentow sit
mig$niowych zginaczy podeszwowych w pozycji z wyprostowanym stawem kolanowym.
W pomiarach 6 miesi¢cy po zabiegu w warunkach statyki wykazano wigksze warto$ci
(p<0,001) w grupie G1 wynoszace 83 Nm i 73 Nm w grupie G2. Natomiast, w rok po
zabiegu stwierdzono wyzsze wartosci (p<0,001) w grupie G1 i w grupie G2, wynoszace
odpowiednio 95 Nm i 84 Nm. Poziom deficytu o wartosci 12% znajdowat si¢ na podobnym
poziomie zarowno w pierwszym jak i w drugim pomiarze. Analizujac maksymalne momenty
sit podczas zginania grzbietowego w stawie skokowym w obu grupach wyniki byly

identyczne. Wahaty si¢ w granicach 43 Nm dla maksymalnego momentu sity zgiecia
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grzbietowego w pozycji z kolanem wyprostowanym i 31 Nm w pozycji z kolanem zgigtym
w pomiarze 6 miesigcy od zabiegu oraz 44 Nm maksymalnego momentu sity zgigcia
grzbietowego w pozycji z kolanem wyprostowanym i 33 Nm w pozycji z kolanem zgigtym
w pomiarze rok od zabiegu.

W pracy Geremia i wspOtpracownikéw (2015) wykazano ostabienie zginaczy
podeszwowych operowanego $ciggna Achillesa w porownaniu do zdrowej konczyny
w pomiarach statycznych 2 lata po zabiegu. Celem badania autoréw bylo okreslenie, czy
wczesna rehabilitacja pooperacyjna zerwanego S$cigegna Achillesa ma wplyw na
dlugoterminowe wyniki leczenia struktury i funkcji zerwanego $ciggna w poréwnaniu do
tradycyjnych zabiegdw, w ktorych stosowano poczatkowo unieruchomienie w postaci gipsu.
Nie stwierdzono rdéznicy w zadnej ze zmiennych pomig¢dzy pacjentami w obu grupach,
jednakze wcigz sg widoczne deficyty w stosunku do zdrowego $ciggna Achillesa. Inne
wyniki uzyskat Guillo ktory badal momenty sity w warunkach statyki zginaczy
podeszwowych stawu skokowego na 23 pacjentach leczonych operacyjnie metoda
przezskornej rekonstrukceji (Guillo 1 in., 2013). Autor uzyskat identyczne $rednie 152 Nm
dla konczyny operowanej i 158 Nm dla konczyny zdrowej w pomiarach wykonanych 2 lata
po zabiegu.

Poddajac analizie pomiary w izokinetyce zaobserwowano ostabienie zginaczy
podeszwowych we wszystkich trzech predkosciach katowych 60°/s, 120°/s 1 180°/s w
pozycji z wyprostowanym i zgigtym do 50 stopni stawem kolanowym w grupie G1 i G2. Po
roku réznice utrzymaty si¢, wykazujac ostabienie zginaczy podeszwowych konczyny
operowanej w stosunku do zdrowej. Wykazano wigksze deficyty pomigdzy konczyna
operowang 1 zdrowa w pomiarach w grupie pacjentow G2 (p<0,01), u ktoérych nie
zastosowano komorek podczas zabiegu. Najwicksze roznice zaobserwowano w pomiarach
z predkoscia katowa 60°/s: po 6 miesigcach od zabiegu deficyt na poziomie 18% w Gl
121% w G2 (p<0,01), po roku — 13% w G1 1 14% w G2 (p<0,001) w pozycji z kolanem
prostym oraz odpowiednio 20% w G1 1 24% w G2 po 6 miesigcach (p<0,01), po roku — 11%
w G1116% w G2 (p<0,01) w pozycji z kolanem zgietym. W pomiarach z wyzsza predkoscia
katowa 180°/s zanotowano nieznacznie nizsze deficyty, na poziomie 14% w G1 1 G2 po 6
miesigcach (p<0,05), po roku — 7% w G1 1 2% w G2 (p<0,05) w pozycji z kolanem prostym
oraz 15% w G1 1 20% w G2 po 6 miesigcach (p<0,05), po roku — 10% w G1 1 12% w G2
(p<0,01) w pozycji z kolanem zgigtym.

Uzyskane rezultaty zblizone sg do wynikéw uzyskanych przez Chan i wsp. (Chan et

al., 2011), gdzie po zabiegu szycia $ciegna Achillesa metoda ,koniec do konca”
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w pomiarach dynamicznych z predkoscia katowa 180°/s w pozycji z kolanem prostym
uzyskano roznice ok. 4%. Obie grupy byly zblizone pod wzgledem wieku oraz czasu trwania
rehabilitacji, jedynie czas pomiaru przeprowadzony byt w ok. 40 miesiecy po operacji.
Deficytu sity zginania podeszwowego nie wykazali Naim i wspotpracownicy (2005), ktorzy
w pomiarze z predkoscig 120°/s w pozycji z prostym kolanem uzyskali réznice 1,8%.
Autorzy nie zaobserwowali po roku od zabiegu znaczacych roznic w sile zginaczy
podeszwowych pomigdzy operowang a zdrowa konczyna w pomiarach, z predkoscia katowa
180°/s. Jedynie w badaniu z predkoscia 30°/s stwierdzono widoczne ostabienie sity
mig¢sniowej, udowadniajac ze zrekonstruowane §ciegno nie jest wystarczajaco silne aby
rozwing¢ duza sit¢ na dzwigni podczas ruchu ze statg predkoscig 30°/s. Potwierdzajg to
réwniez badania Chana, ktory w pomiarze z predkoscia 60°/s uzyskat deficyt sity na
poziomie 18% (2011).

W naszej pracy, w rok po zabiegu stwierdzono znaczace ostabienie sity mig$niowe;j
zginaczy podeszwowych operowanej konczyny, w pozycji ze zgigtym stawem kolanowym,
w stosunku do konczyny zdrowej. Autorzy Moéller i wspdtpracownicy (2002) rowniez badali
momenty sity w stawie skokowym w dwoch pozycjach pomiarowych: staw kolanowy
wyprostowany oraz zgiety do 90 stopni w pozycji siedzacej. Nie wykazali oni znaczacych
réznic pomiedzy zginaczami podeszwowymi operowanej konczyny w stosunku do zdrowej
w rok oraz dwa lata po zabiegu. Pacjenci operowani byli metoda ,,koniec do konca” oraz
prowadzeni byli bardziej agresywnym protokolem rehabilitacyjnym, pozwalajagcym
pacjentom obcigzaé stop¢ w pelni juz po 8 tygodniach od zabiegu i1 wczedniej
wprowadzajacym ¢wiczenia koncentryczno-ekscentryczne. Autorzy nie przedstawili
przestanek, ktorymi kierowali si¢ w czasie procesu rehabilitacji zwigkszajac intensywno$¢
¢wiczen. O przecigzeniu $ciggna moze $wiadczy¢ raportowany przypadek powtdrnego
zerwania AT przed 18 tygodniem od operacji. Inne wyniki badan AT przedstawili Jallageas
1 wspolpracownicy (2013), ktorzy wykazali ostabienie zginaczy podeszwowych w pozycji
ze zgigtym stawem kolanowym na poziomie 18% w badaniach momentow sity mig¢$niowej
z predkoscig 30°/s i 120°/s. Badania te przeprowadzono 15 miesiecy od zabiegu
wykonanego sposobem Kesslera. W niniejszych badaniach, podobnie jak w pracy Jallageas
1 wspotpracownikoéw (2013) zaobserwowano deficyt momentow sily na poziomie 11%
w grupie G1 1 12% w grupie G2 w badaniach z predkoscig katowa 120°/s po 12 miesigcach
od zabiegu.

Jednymi z niewielu autoréw, ktérzy przeprowadzili pomiary momentdéw sit

mig¢$niowych zginaczy podeszwowych po zabiegu trojpeczkowej rekonstrukcji Achillesa,
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jednakze bez odtworzenia anatomicznego uktadu i rotacji widkien Sciggna, byli Bevoni
1 wsp. (Bevoni et al., 2014). Badania przeprowadzone zostaly w pozycji z wyprostowanym
stawem kolanowym w trzech predkosciach katowych 60°/s, 120°/s 1 180°/s 3 lata po zabiegu
operacyjnym. Autorzy nie wykazali znaczacych réznic migdzy operowang i zdrowa
konczyna, nie potwierdzajac wynikow niniejszych badan. Protokot rehabilitacyjny roznit si¢
od zastosowanego w pracy, zezwalajac pacjentowi na petne obcigzanie juz w 6 tygodniu od
zabiegu.

Analizujac wartosci momentdw sit konczyny operowanej w grupie z komorkami G1
1 w grupie bez komoérek macierzystych G2 stwierdzono poprawe wynikéw we wszystkich
badaniach przeprowadzonych rok od zabiegu. Poprawg sity istotng statystycznie (p<0,01)
zanotowano w pomiarze zginaczy podeszwowych w obu pozycjach z predkoscig katowa
60°/s oraz 120°/s w grupie pacjentow G1, u ktorych podano komoérki macierzyste podczas
zabiegu.

W pomiarach izokinetycznych momentdw sity zginaczy grzbietowych zarejestrowano
znaczaco nizsze wartosci w operowanej konczynie w stosunku do zdrowej w grupie G2
w pomiarze 6 miesigcy od zabiegu, ktére nie zmienily si¢ po roku w pozycji
z wyprostowanym stawem kolanowym. W pozycji ze zgigtym kolanem ostabienie sity
mig¢sniowej (p<0,001) zaobserwowano we wszystkich predkosciach katowych zarowno w
pierwszym jak i drugim pomiarze. Wigksza roéznica w grupie G2 (p<0,001). Znaczaca
(p<0,01) poprawg wynikow zanotowano w pozycji ze zgigtym stawem kolanowym w grupie
G1. Moller i wsp. oraz Jallageas i wsp. raportujg brak réznic w pomiarach zginaczy
grzbietowych stawu skokowego operowanej konczyny w stosunku do zdrowej rok po
zabiegu (Moller et al., 2002) (Jallageas et al., 2013).

W niniejszej pracy zaobserwowano istotnie mniejsze wartosci momentéw sity
rozwijanych w warunkach statyki i1 izokinetyce w stawie skokowym w konczynie
operowanej w poréwnaniu ze zdrowa. Ponadto, stwierdzono istotne ostabienie sity w stawie
skokowym w konczynie operowanej zar6wno 6 miesiecy, jak réwniez rok po operacji.

Wyniki préb stabilograficznych na nieruchomym podlozu w grupie G2, u ktérych nie
podano komoérek macierzystych byly istotnie lepsze po roku po zabiegu operacyjnym,
w porownaniu z grupa GIl. W literaturze brak doniesien o wplywie komorek
mezenchymalnych na kontrole nerwowo-mig$niowa po zabiegach operacyjnych w obrgbie
konczyny dolnej, zatem trudno stwierdzi¢ czy komorki mezenchymalne majg propriocepcje
lub powoduja bdl, pogarszajac wyniki w tej grupie pacjentow. Odmienne wyniki

zanotowano podczas testow stabilograficznych na niestabilnym podtozu, gdzie pacjenci z
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grupy Gl wuzyskali wyrazng poprawe wartosci w ogdélnym wskazniku stabilno$ci
w poréwnaniu do grupy G2. Na szczegdlng uwage zastuguje zastosowanie skali 6
punktowej, ktora pozwolita stwierdzi¢, ze badani byli na poziomie 3+ czyli $rednim
w zdrowej populacji. Skala ta daje informacje o poziomie oceny stabilograficznej i sity
w postaci oceny punktowej, z jednoczesng informacja o frakcji odpowiadajacej tej ocenie
w zdrowej populacji.

Analizujagc wyniki badan gojenia si¢ tkanki i przebudowy kolagenu w S$ciggnie
Achillesa autorzy stwierdzili, Zze gojenie AT trwa nawet do 2 lat po zabiegu rekonstrukcji
(Sharma 1 Maffulli, 2005). W literaturze przedmiotu brak doniesieh o bezposrednim
wplywie procesu gojenia si¢ tkanek na site migsni. W niniejszych badaniach ostabienie sity
konczyny operowanej rok po zabiegu moze wynika¢ z ograniczenia aktywnosci fizycznej
badanych  pacjentow  spowodowanej prawdopodobnie  koniecznoscia  leczenia
pooperacyjnego i by¢ moze zmiany stylu zycia na ograniczong aktywnos$¢ ruchowa.
W zwigzku z tym powinna by¢ kontynuowana dalsza specjalistyczna terapia funkcjonalna,
z wyraznym uwzglednieniem ¢wiczen koordynacyjnych 1 sitowych, w dluzszej

perspektywie czasu, po zakonczeniu procesu usprawniania.
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6. Whnioski i uwagi koncowe

Celem poznawczym pracy byto okre$lenie poziomu sprawnosci funkcjonalnej
konczyny operowanej u pacjentoéw po catkowitej rekonstrukcji §ciegna Achillesa leczonych
wedhlug przyjetego programu rehabilitacji pooperacyjnej. Cel ten zostat zrealizowany na
podstawie analizy uzyskanych wynikow pomiarow a efekty zastosowanego programu
rehabilitacji zostaly uznane za poziom przecigtny.

Celem praktycznym badan byla ocena skuteczno$ci stosowanej w CMC metody
rehabilitacji pacjentow po calkowitej rekonstrukcji AT oraz wskazanie odpowiedniej
metody do rutynowej diagnostyki funkcjonalnej stawu skokowego w klinice ortopedyczno-
rehabilitacyjnej. Wyniki 6 miesigcznej rehabilitacji byly w pelni satysfakcjonujace
w przypadku testowania sprawnosci koordynacyjnej metoda stabilograficzng na stabilnym
podtozu. Podobnie, bardzo dobre wyniki leczenia uzyskano podczas badania sity nacisku
stop na podtoze, wspiec na palce oraz podczas chodu swobodnego i pomiaru maksymalnego
momentu sity migsni zginaczy grzbietowych w stawie skokowym w pozycji
z wyprostowanym stawem kolanowym w pomiarach izokinetycznych. Stabsze wyniki
zaobserwowano w testach skoczno$ci oraz sity miesni zginaczy podeszwowych stawu
skokowego, zarowno w pomiarach statycznych jak i izokinetycznych.

Na podstawie przeprowadzonej ankiety ATRS stwierdzono, ze pacjenci dobrze
oceniali skutki przeprowadzonej 6 miesigcznej terapii. W badaniu rok po zabiegu w obu
grupach G1 1 G2 zaobserwowano bardzo istotny wzrost §rednich ocen poziomu sprawnosci
funkcjonalne;.

Po roku od zabiegu nastapila poprawa wszystkich parametréw chodu, stania
swobodnego oraz przysiadu, gdzie wartosci sit nacisku, jakie pacjenci osiagneli stojac na
chorej konczynie dolnej, zblizyty si¢ do wynikow uzyskanych dla zdrowej KD. Poprawa
parametréw chodu jest szczegolnie istotna, poniewaz wiadomo, ze po urazie S$ciggna
Achillesa zmienia si¢ technika chodu, ktoérych poprawa jest znacznie trudniejsza i wymaga
dluzszego czasu w porownaniem z problemem odtwarzania sity zginaczy podeszwowych
i grzbietowych stawu skokowego. Réznice poziomu sity pomiedzy konczyng zdrowa
a operowang objawiajg si¢ asymetrig obcigzenia konczyny dolnej, co istotnie zwicksza
przecigzanie zdrowej konczyny.

Zaobserwowano wyrazng poprawe parametrow skocznos$ci u pacjentéw w grupie G1,
u ktérych podano komorki macierzyste podczas zabiegu. Pacjenci w grupie G1, w pomiarze

przeprowadzonym rok od zabiegu uzyskali istotng poprawe warto$ci mocy maksymalne;j
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oraz mocy maksymalnej wzglednej podczas wyskoku na operowanej konczynie dolnej,
osiggajac podobne do konczyny zdrowej wyniki. Odmienne rezultaty uzyskano w tescie
skocznosci, obundz metoda Akimbo, gdzie wyzsza wzglednag moc maksymalng uzyskali
pacjenci w grupie G2.

W drugim pomiarze, rok po operacji, nie doszto do wyréwnania sity mig$niowe;j
konczyny dolnej po zabiegu z konczyng zdrowa w grupach G1 i G2. W rok po operacji
pozostaty deficyty sity powyzej 10% zginaczy podeszwowych stawu skokowego zarowno
w pomiarach statycznych jak i izokinetycznych. Najwicksze réznice migdzy konczyna
operowang i zdrowg zaobserwowano w grupie pacjentéw G2, w ktorej nie podano komoérek
macierzystych podczas rekonstrukcji AT.

Podsumowujac, rok po leczeniu operacyjnym zerwanego S$ciggna Achillesa nie
wszystkie parametry kliniczne i funkcjonalne strony operowanej powrdcity do poziomu
konczyny zdrowej. Pomimo uzyskanych satysfakcjonujacych odpowiedzi w ankiecie
ATRS, dotyczacych skomplikowanych czynnos$ci lokomocyjnych takich jak wchodzenie po
schodach czy podskoki, pacjenci wcigz wykazywali znaczace oslabienie sily w stawie
skokowym, przede wszystkim zginaczy podeszwowych. Ostabienie sity mig$niowej
operowanej konczyny dolnej wptyngto na pogorszenie parametrow biegu, dowodzac, ze
zastosowana metoda rehabilitacji pooperacyjnej nie zapewnita pelnego powrotu funkcji
konczyny dolnej po zabiegu rekonstrukcji AT.

Zastosowana metodyka diagnostyki funkcjonalnej w badaniach przeprowadzonych po
okresie rehabilitacji okazata si¢ skuteczng metoda oceny funkcji stopy. W wyniku
wieloletnich do$wiadczen zdobytych w Centrum Diagnostyki Funkcjonalnej CMC oraz
przeprowadzonych badan, do rutynowej diagnostyki pacjentow po rekonstrukcji AT
opracowano nast¢pujacy protokot badan, w ktérym wzigto pod uwage praktyczne,
merytoryczne i ekonomiczne aspekty funkcjonowania kliniki ortopedyczno-rehabilitacyjne;.

Propozycja, protokotu badania funkcjonalnego podczas terapii pacjentow po
rekonstrukcji §ciggna Achillesa:

1. Pomiary masy i wysokosci ciata.
. Ankieta ATRS.

. Rozgrzewka.

. Podoskopia.

2

3

4. Stabilografia na stabilnym podlozu.

5

6. Pomiar parametréw chodu na $ciezce podometryczne;.
7

. Pomiar parametréw wyskoku pionowego z miejsca.
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8. Pomiar momentéw sit mig§niowych zginaczy podeszwowych stawu skokowego w

statyce 1 w izokinetyce, w pozycji lezenia na brzuchu z wyprostowanym stawem

kolanowym 1 z predkos$cia w=60°/s.

Postawione we Wstepie hipotezy badawcze zweryfikowano negatywnie, nalezy je

odrzucié:

1.

Opracowana i1 stosowana rutynowo w CMC metoda rehabilitacji nie w petni
przywrocita wszystkie funkcje stopy u pacjentdow po catkowitej rekonstrukcji
$ciggna Achillesa.

Po 6 miesigcach rehabilitacji w CMC pacjenci po catkowitym zerwaniu $ciggna
Achillesa nie osiggneli pelnej sprawnosci funkcjonalnej operowanej konczyny.
Z przeprowadzonych badan, po roku od zabiegu wynika, Ze pomimo zakonczenia 6
miesi¢cznej rehabilitacji, wedlug standardu stosowanego w CMC, stwierdzono
znaczace ostabienie wickszosci badanych parametrow biomechanicznych
operowanej konczyny, w szczego6lnosci sily migsni zginaczy grzbietowych

1 podeszwowych stopy oraz parametrow biegu.

Uzyskane wyniki badan pozwolily udzieli¢ odpowiedzi na postawione pytania

badawcze: oraz umozliwity sformutowaé nastgpujace wnioski:

1.

Wyniki diagnostyki funkcjonalnej wykonanej rok po operacji nie potwierdzity
powrotu do pelnej sprawnos$ci funkcjonalnej pacjentow po rekonstrukcji $ciggna
Achillesa. Pomimo poprawy wynikow stabilnosci, po roku od zabiegu wcigz
widoczne sg deficyty w obrgbie operowanej konczyny w obrebie sity, w stosunku do
konczyny zdrowe;.

Zastosowanie komoérek macierzystych podczas rekonstrukcji $ciggna Achillesa
wplyneto na zwigkszenie mocy maksymalnej podczas wyskoku oraz zwigkszenie
momentow sity migsni zginaczy podeszwowych operowanej konczyny, wskazujac,
ze zastosowanie komoérek macierzystych ma wptyw na poprawe funkcji $ciggna

Achillesa oraz szybszy powrdt pacjenta do aktywnosci sprzed urazu.

Uwagi koncowe

Wspolczesna ortopedia wymaga precyzyjnej diagnostyki funkcjonalnej, ktorg mozna

zastosowa¢ do rutynowej oceny postepoéw leczenia pooperacyjnego. Z przeprowadzonych

badan wynika, ze diagnostyka sity mig$ni i parametréw chodu powinna by¢ przeprowadzana
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czedciej, aby odpowiednio dostosowywaé program c¢wiczen do postepoéw leczenia.
W niniejszych badaniach zastosowano bateri¢ testow wykonywanych na dostgpnych na
rynku urzadzeniach renomowanych firm. Czas badania jednego pacjenta przekraczal 1,5
godziny. Zaproponowany protokot diagnostyki funkcjonalnej sity zajmuje okoto 30 minut,
co w odr6znieniu do protokotu zastosowanego w przeprowadzonych badaniach jest mozliwe
do rutynowego zastosowania w praktyce klinicznej. W dalszej perspektywie wydaje si¢
celowe podjecie dzialan w celu opracowania prostszej i tanszej metody diagnostyki sily
migéni oraz odpowiednich warto$ci referencyjnych (norm), do oceny mierzonych

parametréw, uzyskanych na zdrowej populacji.
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8. Zalaczniki
8.1. Spis rycin

Ryc.1. Migsien trojgtowy tydki (https://www.fabrykasily.pl/ 2017).

Ryc.2. Lewe $ciegno Achillesa. Rotacja peczkéw widoczna jako $ruba lewoskretna (na
podstawie Smigielski, 2008).

Ryc.3. Napre¢zenie w $ciggnie Achillesa podczas rozciggania w zaleznosci od wydtuzenia
(na podstawie Doral i in., 2010).

Ryc.4. Techniki szycia stosowane do zszywania S$ciggien. 1 szew Kesslera,
2 zmodyfikowany szew Kessler’a (pojedynczy), 3 zmodyfikowany szew Kessler’a
(podwdjny), 4 szew Bunnell’a, 5 zmodyfikowany przez Kleinert’a szew Bunnell’a, 6
obszycie szwami prostymi (na podstawie Podgorski i Nowak, 2012).

Ryc.5. Metody szycia $ciggna Achillesa (na podstawie Carmont i in., 2011).

Ryc.6. Metoda szycia $ciggna Achillesa z uzyciem instrumentarium Achillon (na podstawie
Carmont i in., 2011).

Ryc.7. Metoda szycia $ciggna Achillesa metoda anatomiczng trojpeczkows (opracowanie
wlasne).

Ryc.8. Opatrunek sztywny podudziowy, zaktadany po zabiegu operacyjnym (opracowanie
wlasne).

Ryc.9. Wspomaganie §lizgu $ciggna Achillesa (opracowanie wlasne).

Ryc.10. Elektrostymulacja mig$ni tydki (opracowanie wtlasne).

Ryc.11. But Walker i dwa podpi¢tki (opracowanie wlasne).

Ryc.12. Nauka stopniowego obcigzania stopy w bucie Walker (opracowanie wlasne).
Ryc.13. Unoszenie bioder ze sztanga na biodrach (opracowanie wtasne).

Ryc.14. Martwy ciag jednondz z ci¢zarkiem w r¢ce (opracowanie wiasne).

Ryc.15. Cwiczenie ,,Nordic Hamstring” (opracowanie wiasne).

Ryc.16. Skip A, Skip C (opracowanie witasne).

Ryc.17. Badanie stabilograficzne podczas stania na jednej konczynie dolnej z oczami
otwartymi (opracowanie wlasne).

Ryc.18. Wartosci referencyjne do oceny utrzymywania rownowagi podczas stania na jednej
konczynie dolnej z oczami otwartymi (na podstawie Wychowanski i in., 2015).

Ryc.19. Stanowisko pomiarowe Biodex Balance System SD (na podstawie Dawson i in.,

2018).
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Ryc.20. Pozycja podczas pomiaru stabilograficznego na ruchomym podtozu na platformie
Biodex Balance System (opracowanie wlasne).

Ryc.21. Przyktadowy wynik pomiaru $redniego obcigzenia stop [N/cm?] oraz $redniego
polozenia $rodkow parcia stopy prawej, lewej i obu stép na podloze podczas stania
swobodnego w czasie 20 s na platformie dynamometryczne;.

Ryc.22. Spos6b pomiaru parametréw chodu swobodnego na §ciezce podometrycznej Zebris
FDM (opracowanie wlasne).

Ryc.23. Sposéb pomiaru wysokosci wyskoku ACMJ na platformie dynamometrycznej
AMTI USA (opracowanie wlasne).

Ryc.24. Sposoéb pomiaru momentdw sit migsniowych rozwijanych w stawie skokowym w
pozycji z wyprostowanym (a) oraz ze zgigtym do 50 stopni (b) stawem kolanowym

(opracowanie wtasne).
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8.2. Tabele

Tabela 5. Srednie oceny sprawnoéci funkcjonalnej w skali ATRS [pkt.]. Poréwnanie badanych
grup G1 i G2 wzgledem siebie 6 miesigcy i rok po zabiegu.

6 MIESIECY PO ZABIEGU ROK PO ZABIEGU
NR G1 (n=30) G2 (n=30) G1 (n=30) G2 (n=30)
PYTANIA
X+ SD Ela?x- X+ SD min-max p Xg = SD min-max Xe = SD min-max p

1 5,93+1,76 39 6,23+2,21 3-10 0,563 | 8,03%1,30 5-10 7,57+2,27 2-10 0,332
2 6,10+1,90 39 6,30+1,99 3-10 0,692 | 8,13+1,48 5-10 7,67+2,14 0-10 0,330
3 7,27£2,23 3-10 6,90+2,25 2-10 0,528 | 8,83%1,39 5-10 8,27+2,02 2-10 0,210
4 7,104+2,32 3-10 6,83+2,48 2-10 0,669 | 8,53+1,74 4-10 8,3742,22 1-10 0,747
5 7,53+1,43 5-10 7,87+2,10 2-10 0,475 | 9,20+1,13 6-10 9,17+1,26 5-10 0,914
6 7,57+1,83 3-10 7,93£2,18 1-10 0,484 | 9,07+1,28 5-10 9,07+2,07 0-10 1,000
7 7,17£1,93 3-10 7,47£2,19 1-10 0,576 | 8,87£1,36 5-10 9,13+1,46 3-10 0,466
8 5,1342,53 1-9 4,97+2,65 0-10 0,804 | 8,33%1,52 5-10 7,83£2,15 2-10 0,302
9 4,87+2,61 0-9 5,13+2,85 0-10 0,707 | 8,30+1,76 4-10 7,70+2,34 1-10 0,266
10 6,67+2,11 3-10 6,47+2,37 1-10 0,731 | 8,57+1,68 5-10 8,33+1,99 2-10 0,625
S[;i/{A 65,33+15,48 | 38-91 | 66,1+18,49 [ 27-100 | 0,865 | 85,87+12,67 [ 50-100 | 83,1£15,05 | 40-100 | 0,452

Tabela 7. Srednia dhugo$é $ciezki parcia stop na podtoze TL [mm] konczyny operowane;
pacjentow z grupy G1 i G2 6 miesigcy i rok po zabiegu.

G1 (n=30) G2 (n=30)
Xgr = SD min-max Xgr £ SD min-max p
6 MIESIECY PO
ZABIEGU 1216,65+279,1 658,3-1748,5 1233,59+764,1 729,5-4931,6 0,910
ROK PO ZABIEGU 1211,6+346,8 804,5-2401,2 1075,9+245.4 622,7-1607,9 0,085

Tabela 8. Srednia dtugos¢ $ciezki parcia stop na podtoze TL [mm] u pacjentéw z grupy G1 i G2 6
miesigcy i rok po zabiegu.

6 MIESIECY PO ZABIEGU ROK PO ZABIEGU

Xer = SD min-max X £ SD min-max p
(n 5130) 1216,65+279,06 658,3-1748,5 1211,61+346,84 804,5-2401,2 0,929
(n 5230) 1233,58+764,09 729,5-4931,6 1075,85+245,39 622,7-1607,9 0,267

120



Tabela 11. Srednie wartoéci indeksow na ruchomym podtozu konczyny operowanej u pacjentow z
grupy G1 i G2 6 miesigcy i rok po zabiegu. ISO - ogdlny indeks stabilnosci, ISAP - przednio-tylny
indeks stabilnosci, ISL - boczny indeks stabilnosci.

G1 (n=30) G2 (n=30)
INDEKS ~ , ~ .
STABILNOSCI Xt SD min-max Xer £ SD min-max p
1SO 4744234 1,6-11,9 542,03 29 0371
6 MIESIECY PO
ZABIEGU ISAP 3,6041,69 0,8-6,8 3,7741,64 1,5-7,1 0.745
ISL 2,51£1,78 0,7-9,6 2.9241.41 175 0.075
1SO 4,08+1,64 2-1,7 4,45+2,21 1,9-12,8 0,615
ROK PO ZABIEGU ISAP 2,90+1,16 0.8-5,8 3432,16 13-11,5 0.647
ISL 2,32+1,19 0,9-5,6 2,23+0,86 0,542 0,690

Tabela 14. Srednie warto$ci obciazenia stopy [%] podczas stania swobodnego konczyny operowane;j
i zdrowej u pacjentéw z grupy G1 1 G2 6 miesiecy i rok po zabiegu. RSp — obcigzenie przodostopia,
RSt - obcigzenie tytostopia, RS — obcigzenie stopy.

G1 (n=30) G2 (n=30)
X+ SD min-max X = SD min-max p

RSp 38,41+12,58 8,2-68,4 38,9£12,17 21,3-68,2 0,880

6 M;i%II%CGS{JPO RSt 61,59+12,58 31,6-91,8 61,1£12,17 31,8-78,8 0,880
RS 47,34+6,72 33,5-62,6 49,39+7,37 31,2-70,3 0,264

RSp 45,61£12,26 21,3-78,7 41,50+14,57 19,2-97.4 0,242

ROK PO ZABIEGU RSt 54,39+12,26 21,3-78,7 58,50+14,57 2,6-80,8 0,242
RS 51,02+4,69 41,7-62,3 51,28+5,36 43,7-67,5 0,844

Tabela 17. Srednie wartosci obcigzenia stopy [%] podczas wspieé na palce konczyny operowane; i
zdrowej u pacjentow z grupy G1 i G2, 6 miesiecy i rok po zabiegu.

G1 (n=30) G2 (n=30)
X¢ £ SD min-max X £ SD min-max p
6 MIESIECY PO
ZABIEGU 48,2+6,85 29,2-62,5 52,91£10,96 34,3-98,9 0,051
ROK PO ZABIEGU 47,62+5,41 35,6-58,4 48,76+6,31 31,7-64,7 0,455
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Tabela 18. Srednie wartosci obcigzenia stopy [%] podczas wspieé na palce konczyny operowane; i
zdrowej u pacjentow z grupy G1 i G2, 6 miesigcy i rok po zabiegu

6 MIESIECY PO ZABIEGU ROK PO ZABIEGU
Xgr = SD min-max X £ SD min-max p
Gl
(n = 30) 48,2+6,85 29,2-62,5 47,62+5,41 35,6-58,4 0,721
G2
(n = 30) 52,91£10,96 34,3-98,9 48,7616,31 31,7-64,7 0,075

Tabela 23. Srednie wartosci podczas chodu swobodnego u pacjentéw z grupy G1 i G2 6 miesiecy i
rok po zabiegu. CHrp - rotacja podudzia, CHdk - dtugo$¢ krokow, CHfpod - faza podparcia, CHfp
- faza przenoszenia, CHFHmaxH - maksymalna sita kontaktu piety z podtozem, CHFHmaxT -
maksymalna sita kontaktu palucha z podiozem w czasie wybicia.

G1 (n=30) G2 (n=30)
X = SD min-max X = SD min-max p

CHrp [deg] 8,84+3,54 2,5-16,3 8,8£3,17 2,7-15,6 0,957

CHdk [cm] 66,1£12,76 8-79 68,77+6,93 59-85 0,319

CHfpod [%] 63,68+1,95 60,4-67 63,31+1,94 60,2-69,2 0,468

l?(l)\lzliillﬁé(é% CHfp [%] 36,3612 33-39,6 36,71£1,95 30,8-39,8 0,504
CHF&TMH 863,42+£130,05 | 652,6-1151,1 | 840,78+144,06 | 649,1-1131,3 0,525

CHFHI{;]HMT 911,61+125,68 710,2-1217 896,04+143,55 | 722,8-1215,5 0,657

CHrp [deg] 9,04+3,62 0,1-15,8 8,89+3,41 3,2-15,6 0,872

CHdk [cm] 70,70+6,44 56-80 70,50+6,04 56-81 0,902

CHfpod [%] 62,65+1,46 59,9-65,8 62,57+1,81 58,4-65,9 0,857

ZIZ%II(EIZ;OU CHfp [%] 37,35+1,46 34,2-40,1 37,43£1,81 34,1-41,6 0,857
CHF&TMH 878,83£139,73 | 695,1-1122,8 | 822,84+182,54 | 286,7-1230,6 0,187

CHF[lI-{;]naxT 913,21+136,37 | 711,4-1223,9 [ 886,89+133,98 | 648,1-1212,4 0,454
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Tabela 26. Srednie wartosci podczas biegu u pacjentéw z grupy G1 i G2 6 miesiecy i rok po
zabiegu. Brp - rotacja podudzia, Bdk - dlugos¢ krokow, Bfpod - faza podparcia, Bfp - faza
przenoszenia, BFHmaxH - maksymalna sita kontaktu pigty z podtozem.

G1 (n=30) G2 (n=30)

Xa £ SD min-max X £ SD min-max p
Brp [deg] 6,6313,14 0,1-12 7,5243,94 0,2-15,2 0,337
Bdk [cm] 80,33+12,6 60-109 84,73£15,28 65-116 0,229
}?(I)wzliilll?}é](é% Bfpod [%] 47,79+5,19 37,2-57,3 46,67+6,4 35,9-59,9 0,461
Bfp [%] 52,2452 42,7-62,8 53,33+6,4 40,1-64,1 0,456
BFHmaxH [N] [1610,524210,12 1154,4-1996 1595,92+332 1047,4-2481,2 0,839
Brp [deg] 6,5613,21 0,2-12,5 7,18+4,07 0,1-15,6 0,515
Bdk [cm] 91,33+12,61 67-114 91,83+22,19 1-132 0,915
ZITSBII(EIE}OU Bfpod [%] 43,43+5,42 36,5-53,9 41,69+8,64 6-58,3 0,354
Bfp [%] 56,57£5,42 46,1-63,5 56,98+5,43 41,7-66,8 0,773
BFHmaxH [N] [1705,05£209,85 | 1339,9-2074,1 |1640,89+252,17| 1273,1-2238,7 0,289

Tabela 29. Srednie wartosci podczas wyskoku jednonéz u pacjentéw z grupy G1 i G2 6 miesiecy i
rok po zabiegu. HVmax - maksymalna wysoko$¢ uniesienia, MOCmax - moc maksymalna,
MOCwzgl - moc wzgledna w stosunku do masy ciata.

G1 (n=30) G2 (n=30)
Xg £ SD min-max Xa £ SD min-max p

HVmax [m] 0,15+0,04 0,1-0,2 0,16+0,04 0,1-0,2 0,436

6 MIESIECY
PO ZABIEGU MOCmax [W] 972,5+278,25 517-1536 995,83+241,44 516-1550 0,730
MOCwzgl [W/kg] 11,34+2,72 6,5-16,7 12,06+2,4 7,5-16,3 0,283
HVmax [m] 0,1740,04 0,1-0,3 0,1740,04 0,1-0,2 0,997

ROK PO

ZABIEGU MOCmax [W] 1057,10+271,69 601-1575 1015,27+262,15 519-1536 0,546
MOCwzgl [W/kg] 12,2242,70 7,1-17 12,24+2,76 7,2-17,8 0,981
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Tabela 32. Srednie wartoéci podczas wyskoku obunéz u pacjentéw z grupy G1 i G2 6 miesiecy i rok
po zabiegu. HVmax - maksymalna wysoko$¢ uniesienia, MOCmax - moc maksymalna, MOCwzgl -
moc wzgledna w stosunku do masy ciata.

6 MIESIECY PO ZABIEGU ROK PO ZABIEGU
X+ SD min-max X = SD min-max P

HVmax [m] 0,32+0,07 0,2-0,5 0,33£0,07 0,2-0,5 0,422

(n(:130) MOCmax [W] 1842,33+551,8 882-3189 1943,07+553,40 1095-3455 0,140
MOCwzgl [W/kg] 21,29+5,76 11,5-36,9 22,48+5,64 13,3-38,7 0,214

HVmax [m] 0,33+0,06 0,2-0,4 0,34+0,06 0,2-0,5 0,636

(n(jéﬂ) MOCmax [W] 1976,4+429,65 1284-2839 1973,10+465,76 1164-2717 0,952
MOCwzgl [W/kg] 24,09+4,77 17,4-34,8 23,76+4,79 15,7-33,3 0,604

Tabela 37. Srednie wartosci momentéw sit mig$niowych w warunkach izokinetyki w pozycji z
wyprostowanym stawem kolanowym [Nm] u pacjentow z grupy G1 i G2 6 miesigcy i rok po zabiegu.
ZgPIk60Kp — zginanie podeszwowe z predkoscia katowa 60°/s, ZgPIk120Kp — zginanie
podeszwowe z predkoscia katowa 120°/s, ZgPlk180Kp — zginanie podeszwowe z predkoscia katowa
180°/s, ZgGlk60Kp — zginanie grzbietowe z predkoscig katowg 60°/s, ZgGlk120Kp — zginanie
grzbietowe z predkoscia katowa 120°/s, ZgGlk180Kp — zginanie grzbietowe z predkoscia katowa
180°/s.

G1 (n=30) G2 (n=30)
%o 2 SD [Nm] mE;Irnan %o 2 SD [Nm] mE;Irn“]aX p deficyt [%]

ZgPIK60Kp 68,43218,54 41-104 69,33£14,39 45-103 0,834 1
ZgPIK120Kp 45,80+12,44 22-69 46,9348,88 33-69 0,686 2
6 MIESIECY |  ZEPIKISOKp 37,1749,12 19-56 37,3746,30 27-50 0,922 1
POZABIEGU | 4. GIk60Kp 30,475,97 18-41 31,37+4,73 22-39 0,520 3
ZgGIK120Kp 22,47+4,49 12-30 23,4743,19 18-33 0,324 4
ZgGIk180Kp 19,5043,04 12-26 20,4042,49 16-27 0,214 4
ZgPIk60Kp 75,77+18,90 46-117 73,23£14,30 47-100 0,561 3
ZgPIK120Kp 51,33£13,08 31-85 49,00+10,07 30-69 0,442 5
ROK PO ZgPIk180Kp 39,60£10,38 24-60 38,6747,51 24-53 0,691 2
ZABIEGU ZgGIk60Kp 31,80£5,99 19-46 32,13£5,06 23-47 0,817 1
ZgGIK120Kp 23,204,08 14-37 24,0743,62 18-33 0,388 4
ZgGIK180Kp 19,7742,90 14-30 20,0042,32 16-26 0,732 1
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Tabela 40. Srednie wartosci momentéw sit miesniowych w warunkach izokinetyki w pozycji ze
zgietym do 50 stopni stawem kolanowym [Nm] u pacjentow z grupy G1 i G2 6 miesigcy i rok po
zabiegu. ZgPIk60Kz — zginanie podeszwowe z predkoscia katowa 60°/s, ZgP1k120Kz — zginanie
podeszwowe z predkoscig katowa 120°/s, ZgPlk 180Kz — zginanie podeszwowe z predkoscia katowa
180°/s, ZgGlk60Kz — zginanie grzbietowe z predkoscia katowa 60°/s w, ZgGlk120Kz — zginanie
grzbietowe z predkoscia katowa 120°/s, ZgGlk180Kz — zginanie grzbietowe z predkoscia katowa
180°/s.

G1 (n=30) G2 (n=30)
e 2 SD [Nm] m&;n]ax e £ SD [Nm] m&;n]ax p deficyt [%]

ZgPIk60Kz 53,83+17,66 30-84 52,6049,26 31-69 0,736 2
ZgPIk120Kz 41,60+11,88 24-64 38,876,15 28-49 0,268 7
6 MIESIECY ZgPIk180Kz 35,3749,64 22-52 33,67£6,22 23-52 0,420 5
PO ZABIEGU ZgGIk60Kz 20,6745,51 11-33 21,5024,48 14-30 0,523 4
ZgGIk120Kz 15,17+3,49 9-24 15,6742,47 12-20 0,525 3
ZgGIk180Kz 14,0742,82 9-20 14,33£1,92 12-19 0,670 2
ZgPIk60Kz 63,43+17,16 30-96 57,0048,16 4275 0,069 10
ZgPIk120Kz 46,00£12,34 24-68 41,8746,73 30-56 0,113 10
ROK PO ZgPIk180Kz 38,6310,85 16-62 35,8045,32 24-49 0,204 8
ZABIEGU ZgGIk60Kz 22,574521 12-37 22,1343,71 15-28 0,712 2
ZgGIk120Kz 16,03£3,25 9-24 15,5042,52 9-22 0,480 3
ZgGIk180Kz 14,9342,66 9-22 14,3742,17 8-18 0,370 4
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8.3. Formularz ATRS

ATRS (Achilles Tendon Total Rupture Score)
Ocena Pacjenta po Calkowitym Zerwaniu Sciegna
Achillesa

Data wypehienia ankiety: / / Data urodzenia / /

Imig i Nazwisko Pacjenta :

Wszystkie pytania zwigzane sg z przebytym uszkodzeniem $ciggna Achillesa. Prosimy odpowiedzie¢ na kazde
z pytan, oceniajac poziom ograniczenia/problemu, z ktorymi borykaja si¢ Panstwo w nastgpstwie urazu w skali
od 0 do 10.

Wazne 0 = znaczne ograniczenie, 10 brak ograniczen/objawow.

Prosze¢ zakresli¢ liczbe, ktora na skali odzwierciedla poziom problemu/ograniczenia.
1. Czy odczuwasz problemy wynikajqce z ostabienia sily migsniowej tydki/sciggna Achillesa/stopy?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (brak ograniczen)

[\

. Czy problem stanowi ostabienie, szybkie “meczenie si¢” w obrebie tydki/sciggna Achillesa/ stopy?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (brak ograniczen)

2. Czy tydka/éciegno Achillesa/stopa jest obolata?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (brak ograniczen)
4. Czy odczuwasz bol w obrebie tydki/$ciggna Achillesa/stopy?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (brak ograniczen)
5. Czy masz problemy z codzienng aktywnoscig?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (brak ograniczen)
6. Czy masz problemy z poruszaniem si¢ po nierownym podtozu?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (brak ograniczen)
7. Czy masz problemy podczas szybkiego wchodzenia po schodach lub pod gorke?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (brak ograniczen)
8. Czy czujesz si¢ ograniczony podczas aktywnoSci, ktore uwzgledniaja bieganie?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (brak ograniczen)

Ne)

. Czy problemem sa podskoki, czynno$ci wymagajace skakania?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (brak ograniczen)
10. Czy odczuwasz trudnosci podczas cig¢zkiej pracy fizycznej?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (brak ograniczen)
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8.4

Zgoda Komisji Bioetycznej

cusiows
A LERARMA
W WARSZAWIE

KOMISJA BIOETYCZNA
PRZY OKREGOWEJ IZBIE LEKARSKIEJ W WARSZAWIE

02-512 Warszawa, ul. Pulawska 18
tel.: 22 542 83 12, tel./fax.: 22 542 83 13

Uchwala Nr 30/13
Komisji Bioetycznej
przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Warszawie
z dnia 24 pazdziernika 2013 r.

w sprawie wydania opinii o eksperymencie medycznym o nr rejestru KB/903/13

Na podstawie art. 29 ust.] Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza dentysty
(Dz. U. z 2008 r., Nr 136, poz. 857 z pozni. zm.), §6 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki
Spolecznej z dnia 11 maja 1999 roku w sprawie szczegétowych zasad powolywania i finansowania
oraz trybu dzialania komisji bioetycznych (Dz. U. Nr 47, poz. 480) oraz ustawy z dnia 6 wrzesnia
2004 — Prawo Farmaceutyczne (Dz. U. z 2008 r. nr 45, poz. 271 z p6zni. zm.) uchwala si¢ co
nastepuje:

§1
Komisja Bioetyczna przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Warszawie w skladzie :

przewodniczacy — dr hab. n med. Marek Czarkowski
z-ca — mgr farm. ElZbieta Przymus - Géralczyk

prof. nadzw dr hab. n. med. Stanistaw Ancyparowicz
dr n med. Andrzej Dabrowski

mec. Stawomir Lis

ks. prof. Stefan Komas

dr n. med. Aleksander Kotlicki

lek. stom. Ewa Miekus-Paczek

. dr hab. n. med. Stanislaw Niemczyk

10. mgr Renata Piasecka-Krawczyk

11. dr n. med. BozZena Pietrzykowska

12. dr n med. Joanna Romejko - Jarosinska

3000 NS Lhi R LI D

na posiedzeniu w dniu 24.10.2013 r. wydala pozytywngq opini¢ o nast¢gpujacym eksperymencie
medycznym:

Tytul badania: Wykorzystanie autologicznych mezenchymalnych komorek macierzystych w procesie
regeneracji rekonstruowanego sciegna Achillesa
Gléwny badacz lek. med. Robert Smigielski

Badanie bedzie prowadzone w Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej ,,Carolina Medical Center”
prowadzony przez Sport Medica S.A., ul. Pory 78, 02-757 warszawa
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§2

Komisja Bioetyczna stwierdza, ze zlozony wniosek zawiera kompletna dokumentacjg, w tym w

szezegdlnosei:

1. Wniosek z dnia 10.10.2013

2. List przewodni z dnia 10.10.2013

3. Podpisany zyciorys gtéwnego badacza w jezyku polskim wersja nr 1 z dnia 10.10.2013

4. Informacja dla Uczestnika wersja nr 1 z dnia 10.10.2013 wraz z ,,Listg pi$miennictwa i wykazem

=

9.

10.

11.
12,
13.
14.

eksperymentéw  klinicznych realizowanych 2z wykorzystaniem przeszczepu —komorek
macierzystych tkanki thiszczowe;j” tozsama z Zalgeznikiem nr V do Protokotu Badania
Formularz Swiadomej Zgody Uczestnika Eksperymentu Medycznego — wersja nr 1 z dnia
10.10.2013
Wz6r zgody Pacjenta na przetwarzanie danych osobowych — wersja nr 1 z dnia 10.10.2013
Protokot badania KOMPAS, wersja nr 1 z dnia 10.10.2013
Dodatkowe dokumenty do Protokohu:
e Zalgcznik nr I — Szczegdly techniczne i organizacyjne, wersja nr 1 z dnia 10.10.2013
s Zalgeznik nr 11 — Formularz badania podmiotowego, wersja nr 1 z dnia 10.10.2013
e  Zalgcznik nr I1T — Ankieta ortopedyczna, wersja nr 1 z dnia 10.10.2013
o Zalgcznik nr IV — Zarzadzenie Prezesa Sport Medica S.A. w zakresie wdrozenia procedur
regulujgcych stosowanie komoérek macierzystych w leczeniu pacjentow CMC z dnia
02.01.2013
o Zalacznik nr V — Lista piSmiennictwa i wykaz eksperyment6w klinicznych realizowanych
z wykorzystaniem przeszczepu komérek macierzystych tkanki thiszczowej, wersja nr 1 z
dnia 10.10.2013
e Zalgcznik nr VI— Karta oceny pacjenta, wersja nr 1 z dnia 10.10.2013
e  Zalgcznik nr VII — Karta badania uczestnika — wersja nr 1 z dnia 10.10.2013
Formularz zgody na pobranie tkanki thiszczowej i wykorzystanie komorek macierzystych, wersja
nr 1 z dnia 10.10 .2013
Informacja o osrodku wersja nr 1 z dnia 10.10. 2013 wraz z Ksicga Rejestracyjna z dnia
07.10.2013
Tre$é ulotki informacyjnej wersja nr 1 z dnia 10.10.2013
Potwierdzenie wynikéw kontroli — opinia prof. Jarostawa Deszczynskiego
Polisa nr 3KR8E090001
Promesa ubezpieczenia

(Wiw dokumenty zostaly wyszczegélnione wedlug informacji zawartych we wniosku ztoZonym przez
glownego badacza)

§3

Sklad i dzialanie Komisji Bioetycznej jest zgodne z Wskazowkami i Zaleceniami dla Europejskich
Komisji Etycznych opracowanymi przez EFGCP, Zasadami Prawidlowego Prowadzenia Badan
Klinicznych (GCP) oraz wymogami lokalnymi.

§4

Uchwala wchodzi w zycie z dniem podjecia i obowigzuje w okresie trwania wazinosci polisy
ubezpieczeniowej dotgczonej do wniosku

§5

Komisja Bioetyczna zobowiazuje gléwnego badacza do :

1.

zgloszenia wszelkich zmian i odchylen w protokole eksperymentu medycznego,

128



2. zgloszenia wszelkich nowych informacji wigzacych si¢ z niekorzystnym wplywem na
bezpieczenstwo 0sob biorgeych udzial w eksperymencie oraz na jego przebieg,

3. zgloszenia wszelkich cigzkich lub nicoczekiwanych niepozadanych dzialan lekow (ADR) a takze
ciezkich zdarzen niepozadanych (SAE)

4. informowania o decyzjach innych komisji bioetycznych,

5. sporzadzania rocznych raportéw z przebiegu eksperymentu (nie pdZniej niz do konca grudnia
kazdego roku)

6. informowania o zakorczeniu eksperymentu i jego wynikach, w tym wymog dostarczenia kopii
ostatecznej wersji raportu z eksperymentu po jego zakonczeniu.

Wszelka korespondencja musi by¢ przekazywana na piSmie listem poleconym badz za

potwierdzeniem odbioru.

§6

Tekst uchwaly zostat sporzadzony w 2 jednobrzmiacych egz. po jednym dla wnioskodawcy i Komisji
Bioetycznej.

§7

Od niniejszej uchwaly wnioskodawcy przystuguje odwolanie do Odwotawczej Komisji Bioetycznej
przy Ministerstwie Zdrowia, za posrednictwem Komisji Bioetycznej Okregowej Izby Lekarskiej w
Warszawie, wniesione w terminie 14 dni od jej otrzymania.

v khmisji Bic ~ozne)
Izbie Lekai: 2|

odpis Przewodniczgcego

P
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Podpisy czlonkéw Komisji Bioetycznej glosujacych projekt KB/903/13

w dniu 24 pazdziernika 2013 r.

Gléwny badacz: dr Robert Smigielski

Przewodniczacy
dr hab. n. med. Marek Czarkowski
(internista, endokrynolog, kardiolog)

Czlonkowie:

mgr farm. Elzbieta Przymus - Géralczyk
(vice- Przewodniczgca, farmaceuta)

prof. nadzw. dr hab. Stanislaw Ancyparowicz
(chirurg)

dr n med. Andrzej Dabrowski
(internista, pulmonolog, alergolog)

mec. Stawomir Lis
(radca prawny)

dr n hum. Wanda Kaminska
(filozof)

ks. prof. Stefan Kornas
(duchowny, etyk)

dr n. med. Aleksander Kotlicki
(internista)

prof. dr n med. Magdalena Marczyriska
(pediatra)

lek. stom. Ewa Migkus-Paczek
(stomatolog)

prof. Stanistaw Niemczyk
(nefrolog, endokrynolog, transplantolog kliniczny)

mgr Renata Piasecka-Krawczyk
(pielegniarka)

dr n. med. Bozena Pietrzykowska
(psychiatra)

dr n med. Joanna Romejko - Jarosinska
(internista, onkolog kliniczny)

dr n. med. Marek Stopinski
(internista, nefrolog)
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