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WYKAZ SKROTOW

WKP — wigzadlo krzyzowe przednie (ang. ACL — anterior cruciate ligament)

HT — przeszczep ze §ciggna migsnia polsciegnistego 1 smuklego (ang. hamstring tendon
graft)

BPTB — wigzadlo rzepki z bloczkiem kostnym (ang. bone-patellar tendon-bone)

QT — $ciggno migsnia czworogtowego uda (ang. quadriceps tendon)

MRI — rezonans magnetyczny (ang. magnetic resonance imaging)

SI — sygnal intensywnosci (ang. signal intensity)

PCL — wiezadto krzyzowe tylne (ang. posterior cruciate ligament)

PDWI — (ang. proton density-weighted imaging)

ROI — obszar zainteresowania (ang. region of interest)

ACLn — natywne (nieuszkodzone) wigzadlo krzyzowe przednie (ang. native anterior
cruciate ligament)

PCLn — natywne wiezadto krzyzowe tylne (ang. native posterior cruciate ligament)
APR / APRn — stosunek przedniego do tylnego wigzadta krzyzowego (natywnego) (ang.
anterior/posterior (native) ratio)

ACLR - rekonstrukcja wigzadta krzyzowego przedniego (ang. anterior cruciate ligament
reconstruction)

M-ARS — technika operacyjna (ang. Medacta anatomic ribbon surgery)

FT — ko$¢ udowa / kos¢ piszczelowa (stosunek utozenia) (ang. femur/tibia)

SNQ — wskaznik sygnatu do szumu (ang. signal-to-noise quotient)

TDWB — obcigzanie dotykowe (ang. fouch-down weight-bearing)

PWB — czeg$ciowe obcigzanie (ang. partial weight-bearing)

IKDC —Miedzynarodowy Komitet Dokumentacji Kolana, formularz subiektywnej oceny
kolana (ang.International knee documentation committee)

COP — s$rodek parcia (nacisku) stop (ang. center of pressure)

LSI — wskaznik symetrii konczyn (ang. limb symmetry index)

RTS — powrdt do uprawiania sportu (ang. return to sport)

ATT — przednia translacja kos$ci piszczelowej (ang. anterior tibial translation)

CKC - ¢wiczenia w zamknietym lancuchu kinematycznym (ang. closed kinetic chain)



STRESZCZENIE

Dojrzalos¢ strukturalna wi¢zadla krzyzowego przedniego w kontekscie funkcjonalnej
odbudowy sprawnosci po zabiegu anatomicznej rekonstrukcji

Rekonstrukcja wigzadla krzyzowego przedniego (ACL) to jedno z najczgsciej
wykonywanych procedur ortopedycznych u o0so6b aktywnych fizycznie, szczegdlnie
sportowcoéw. Pomimo postepow w medycynie ortopedycznej, wskazniki ponownych zerwan
wiezadla oraz niski poziom powrotu do sportu (od 50% do 60%) sa niepokojace. Istnieje
potrzeba lepszego zrozumienia wplywu biologicznych proceséw gojenia przeszczepow
ACL na powrdt do aktywno$ci sportowej oraz gotowosci pacjentow. Mimo szerokiego
zastosowania technik chirurgicznych i coraz bardziej zaawansowanych metod rehabilitacji,
proces biologicznego dojrzewania przeszczepu ACL pozostaje zlozony i nie do konca
poznany. Z tego wzgledu celem niniejszego badania byta ocena przebudowy strukturalne;j
przeszczepu wigzadla krzyzowego przedniego w kolejnych miesigcach po rekonstrukcji oraz
jej korelacja z parametrami funkcjonalnymi i subiektywna oceng pacjentow. Gltéwna
hipoteza zaktadata, Ze intensywnos¢ sygnatu przeszczepionego wigzadta ulega nieliniowym
zmianom w czasie i rézni si¢ pomigdzy jego segmentami — czes$cig proksymalng, srodkowa
i dystalng. Ponadto przyjeto, Zze pelna przebudowa przeszczepu wymaga ponad roku, a ocena
funkcjonalna pacjenta nie zawsze odzwierciedla rzeczywisty stan dojrzewania wig¢zadta.

Badaniem obj¢to grupe 75 pacjentow po rekonstrukcji ACL, u ktoérych oceniono
metoda rezonansu magnetycznego intensywno$¢ sygnatu w trzech regionach graftu ACL —
proksymalnym (prx), $rodkowym (mid) i1 dystalnym (dsl) oraz obliczono warto$§¢
wspotczynnika APR (ACL/PCL Ratio). Badanie przeprowadzono w odstepach czasowych:
3,6,9, 12, 18 oraz 24 miesiace po operacji. Dla pordwnania analizowano takze intensywno$¢
sygnalu natywnego wi¢zadla ACL u 0s6b z nieuszkodzonym wigzadtem (n=86). Ponadto,
12 miesigcy po operacji przeprowadzono kompleksowa oceng funkcjonalng 37 pacjentow,
u ktérych wezesniej wykonano cykl rezonanso6w magnetycznych. Ocena ta obejmowata:
subiektywna oceng stawu kolanowego (IKDC, Lysholm-Tegner), testy sily migsniowe;j
konczyny dolnej, testy stabilno$ci stawu kolanowego (rolimetr), analiz¢ kontroli posturalne;j
oraz testy skoczno$ciowe.

W odniesieniu do przeszczepu ACL, analiza wykazata, Ze jego sygnal MRI zmieniat
si¢ w czasie 1 pomigdzy segmentami. Najwigksza intensywnos$¢ sygnalu — $§wiadczaca o
najbardziej aktywnej fazie przebudowy — wystepowata w 6 miesigcu po operacji, po czym

sygnal ulegal stopniowemu obnizeniu. Najwyzsze wartosci sygnatu w kazdym punkcie



czasowym zaobserwowano w czgsci dystalnej graftu. Po 12 miesigcach od rekonstrukcji
intensywno$¢ sygnalu przeszczepu nadal nie osiaggneta poziomu natywnego ACL. Pomiary
wykazaly $redni deficyt sily mie$ni prostownikoOw na poziomie 17%, natomiast nie
zaobserwowano istotnych roéznic w maksymalnej sile migéni zginajacych podudzie.
Wskaznik H:Q (stosunek maksymalnej sily migsni zginajacych do prostujacych) w
konczynie operowanej wynosit 0,42. Po 12 miesigcach roznice stabilnosci w konczynie
operowanej i nieoperowanej byly statystycznie nieistotne. Nie stwierdzono istotnych
korelacji pomigdzy warto$ciami APR a parametrami funkcjonalnymi. Rowniez w testach
posturalnych i skoczno$ciowych nie uzyskano silnych powigzan z przebudowa strukturalng
wigzadla. Subiektywna ocena stanu stawu kolanowego (IKDC) wykazata jedynie staba
korelacje z wynikami funkcjonalnymi i brak zwigzku z parametrami strukturalnymi
ocenianymi w MRI.

Uzyskane wyniki potwierdzaja, ze proces przebudowy przeszczepu ACL jest
dlugotrwaty i przebiega w sposob nieliniowy. Najbardziej intensywny okres remodelingu
przypada pomigdzy 3. a 6. miesigcem po operacji, co wskazuje na okres szczegdlnej
wrazliwo$ci przeszczepu i1 podwyzszone ryzyko ponownego uszkodzenia. Z kolei po
uplywie 24 miesiecy intensywno$¢ sygnatu przeszczepu staje si¢ poréwnywalna do wiezadta
natywnego, co moze $wiadczy¢é o zakonczeniu procesu dojrzewania. Szczegdlng uwage
zwraca fakt, ze cze$¢ dystalna wigzadta przebudowuje si¢ najwolniej, wptywajac na ogdlng
wytrzymalo§¢ przeszczepu. Obecno$¢ deficytow zaro6wno strukturalnych jak i
funkcjonalnych 12 miesigcy od zabiegu, w okresie kiedy zawodnicy najczg$ciej wracaja do
sportu, stwarza ryzyko ponownego urazu i podwaza bezpieczenstwo tego procesu. Brak
korelacji migdzy funkcja kliniczng, a stopniem przebudowy strukturalnej moze prowadzi¢
do falszywego poczucia gotowosci gry na wysokim poziomie. Funkcjonalna sprawno$¢
pacjenta nie oznacza bowiem zakonczenia biologicznego procesu dojrzewania przeszczepu,
co moze ukrywac¢ realne ryzyko ponownego urazu. W $wietle uzyskanych danych, nalezy
rozwazy¢ wlaczenie oceny przebudowy wigzadla w rezonansie magnetycznym w czes$¢
protokotu decyzyjnego dotyczacego powrotu pacjenta do aktywnosci sportowej, zwlaszcza
tej o wysokich wymaganiach funkcjonalnych. Takie podej$cie moze istotnie zwigkszy¢
bezpieczenstwo powrotu do sportu i1 ograniczy¢ czestotliwo$s¢ wtérnych zerwan
przeszczepu.

Stowa kluczowe: rekonstrukcja ACL, intensywnos¢ sygnatu (SI), przebudowa przeszczepu,

rezonans magnetyczny, testy funkcjonalne, sita mig$niowa, stabilno$¢ stawu kolanowego



ABSTRACT

Structural Maturation of the Anterior Cruciate Ligament Graft in Relation to
Functional Recovery After Anatomical Reconstruction

Anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction is one of the most commonly
performed orthopedic procedures in physically active individuals, particularly athletes.
Despite advances in orthopedic medicine, the high rate of graft re-ruptures and low return-
to-sport rates (ranging from 50% to 60%) remain concerning. There is a need for a better
understanding of the biological healing process of ACL grafts and how it impacts readiness
and safe return to sports. Although surgical techniques and rehabilitation protocols have
become increasingly sophisticated, the biological maturation of the ACL graft remains
complex and incompletely understood. Therefore, the aim of this study was to evaluate the
structural remodeling of the ACL graft at sequential time points following reconstruction
and assess its correlation with functional performance and patients’ subjective outcomes.
The main hypothesis assumed that the signal intensity of the ACL graft changes non-linearly
over time and differs between its proximal, mid, and distal regions. Furthermore, it was
hypothesized that full graft remodeling takes more than a year and that functional
assessment alone may not accurately reflect the true biological maturation of the ligament.

The study included 75 patients after ACL reconstruction, in whom magnetic
resonance imaging (MRI) was used to assess signal intensity in three regions of the graft—
proximal (prx), mid (mid), and distal (dsl)—and to calculate the ACL/PCL signal intensity
ratio (APR). MRI was performed at 3, 6, 9, 12, 18, and 24 months postoperatively. For
comparison, the signal intensity of the native ACL was analyzed in a reference group of
healthy individuals (n=86). Additionally, 12 months after surgery, 37 patients (who had
undergone serial MRI scans) underwent a comprehensive functional assessment. This
included subjective evaluation using the IKDC and Lysholm-Tegner scales, isokinetic
testing of lower limb muscle strength, knee joint stability testing using a rolimeter, postural
control analysis, and functional hop testing.

MRI analysis showed that the graft signal varied over time and across different graft
segments. The highest signal intensity—indicating the peak of the remodeling process—
was observed at 6 months postoperatively, followed by a gradual decline. At all time points,
the highest signal intensity was noted in the distal part of the graft. At 12 months, the graft
signal intensity had not yet reached the levels observed in the native ACL. The

measurements showed a 17% deficit in the strength of the extensor muscles, while no



significant differences were observed in the torque of the flexor muscles of the lower leg.
The H:Q ratio (the ratio of the torque of the flexor muscles to the extensor muscles) in the
operated limb was 0,42. After 12 months, the differences in stability between the operated
and non-operated limb were statistically insignificant. No significant correlations were
found between APR values and functional outcomes. Similarly, neither postural control nor
hop tests showed strong associations with structural remodeling of the graft. Subjective knee
evaluations (IKDC) revealed only weak correlations with functional performance and no
relationship with MRI-derived structural parameters.

The results confirm that ACL graft remodeling is a prolonged, non-linear process.
The most active phase of remodeling occurs between the 3rd and 6th postoperative months,
marking a period of heightened vulnerability to reinjury. After 24 months, graft signal
intensity approximates that of the native ACL, suggesting biological maturation completion.
Importantly, the distal portion of the graft remodels the slowest, which may compromise
the overall mechanical strength of the ligament. The presence of both structural and
functional deficits at 12 months post-surgery—when many athletes typically resume
sports—raises concerns about reinjury risk and questions the safety of early return to play.
The lack of correlation between clinical function and structural remodeling may result in a
false sense of readiness, as functional recovery does not necessarily equate to full biological
healing. Based on these findings, MRI-based assessment of graft remodeling should be
incorporated into decision-making protocols for return to high-demand sports activity. Such
an approach may significantly enhance RTS safety and reduce the incidence of graft re-

ruptures.

Keywords: ACL reconstruction, signal intensity (SI), graft remodeling, magnetic resonance

imaging, functional tests, muscle strength, knee joint stability.



1.WSTEP

Wigzadlo krzyzowe przednie (WKP ang. ACL) jest jedng z najczesciej uszkadzanych
struktur stawu kolanowego, szczegdlnie wsérdéd sportowcow. W Stanach Zjednoczonych
liczba przypadkdéw rocznie wynosi okoto 120 000, a szacuje si¢, Ze roczna czg¢stos¢ zerwania
ACL oscyluje od 68,6 do 81 przypadkow na 100 000 osob (Kaeding i wsp., 2017; Ruiter,
2016). Ryzyko zerwania wigzadta znaczaco wzrasta w przypadku aktywnosci sportowych
wymagajacych gwattownych zmian kierunku, skokéw czy naglych zatrzyman, takich jak
pitka nozna, koszykoéwka oraz narciarstwo (Sanders 1 wsp., 2016; Gwiazdon i wsp., 2019).
Kobiety sg szczeg6lnie narazone na uszkodzenia ACL z powodu rdznic anatomicznych,
hormonalnych oraz biomechanicznych (Casado i wsp., 2019). Jednym z najpowazniejszych,
a niestety zbyt czestych powiktan powrotu do aktywnosci jest drugi uraz ACL. Przeglad
systematyczny badan prospektywnych z minimum 5-letnig obserwacja wykazat, ze $redni
odsetek niepowodzen autograftu i zerwan przeciwleglego ACL wynosil odpowiednio 5,8%
1 11,8% (Randsborg i wsp., 2022). Wg innych autoréw odsetek wtdrnych urazoéw wynosic¢
moze nawet 23—-27% (Pullen i wsp. 2016; Beischer i wsp., 2020). Na ryzyko drugiego urazu
ACL wptywaja m.in. pozycja przeszczepu, jego rodzaj, ple¢, wiek, czas od operacji,
gojenie, poziom aktywnosci oraz nieprawidlowe adaptacje neuromig¢$niowe i
biomechaniczne (Pullen i wsp., 2016). Wzrost ryzyka jest widoczny natychmiast po
powrocie do sportu. Dowody wskazuja jednoznacznie, ze ryzyko powtornego urazu ACL
jest najwigksze w ciggu pierwszych dwoch lat po rekonstrukeji u mlodych sportowcow
powracajacych do sportu na wysokim poziomie. Sportowiec, ktory wraca do gry juz w
pierwszym roku po rekonstrukcji ACL, jest az 15 razy bardziej narazony na drugi uraz ACL
niz osoba zdrowa bez historii urazu kolana. Podwyzszone ryzyko utrzymuje si¢ przez dwa
lata po powrocie do aktywno$ci — sportowiec jest wtedy okoto 6 razy bardziej narazony
na uraz, niz osoba bez uszkodzenia stawu kolanowego (Beischer i wsp., 2020)

Uraz ACL prowadzi do niestabilnos$ci stawu kolanowego, ograniczenia funkcji oraz
zwigkszonego ryzyka wtérnych uszkodzen, takich jak uszkodzenia tgkotek czy rozwoj
choroby zwyrodnieniowej stawoéw (Filbay i wsp., 2016). Zlotym standardem postgpowania
w przypadku zerwania ACL, zwlaszcza wsrod osob aktywnych fizycznie, jest rekonstrukcja
wigzadla. Rekonstrukcja najczesciej wykonywana jest technikg artroskopowa z
wykorzystaniem przeszczepdéw autogenicznych, takich jak $ciggno migsnia potsciggnistego
i smuklego (HT), wiezadto rzepki z bloczkiem kostnym (BPTB) lub $ciggno migénia

czworoglowego uda (QT). Alternatywnie stosuje si¢ rowniez przeszczepy allogeniczne,



obejmujace m.in. BPTB, §cigegno Achillesa oraz §ciegna miesni: piszczelowego przedniego
czy tylnego. Metody fiksacji przeszczepu rdznig si¢ w zaleznos$ci od rodzaju zastosowanego
implantu, ktory moze mie¢ rdzne ksztatty, rozmiary, materiat i wlasciwosci biomechaniczne
(Grassi i wsp., 2016). Techniki rekonstrukcji ACL ewoluowaty na przestrzeni lat, co wynika
z coraz lepszego zrozumienia biomechaniki oraz anatomii wi¢zadta. Celem takiej operacji
jest przywrdcenie stabilnosci stawu kolanowego oraz umozliwienie powrotu do
wczesniejszego poziomu aktywnosci sportowej. Mimo postepu w chirurgii rekonstrukcyjne;j
czy w programach prewencyjnych, wskaznik ponownych zerwan ACL pozostaje wcigz
niezadawalajaco wysoki (Paterno i wsp., 2012).  Gojenie wiezadta krzyzowego
przedniego (ACL) po rekonstrukcji jest ztozonym procesem, ktory przebiega przez kilka
kluczowych etapow. W pierwszych tygodniach po rekonstrukcji ( ok.6 tyg. po) nastepuje
faza martwicy, w ktorej dochodzi do §mierci komoérek w obrebie przeszczepionej tkanki na
skutek przerwania dotychczasowego unaczynienia. Reakcja zapalna uruchamia proces
rewaskularyzacji, majacy na celu odtworzenie naczyn krwiono$nych, co pozwala dostarczy¢
sktadniki odzywcze kluczowe dla regeneracji. W fazie proliferacji fibroblasty sa
aktywowane do produkcji nowych komorek, syntetyzujac kolagen, przede wszystkim typu
II1, ktory jest slabo zorganizowany i mniej wytrzymaty. Intensywny proces ten trwa kilka
miesi¢cy, wg roéznych zrodet 6-9 miesigcy. Z czasem nowa tkanka przechodzi dalszy proces
ligamentyzacji, w ktorym kolagen typu III zostaje zastepowany kolagenem typu I, co w
efekcie zwigksza wytrzymalo$¢ wiezadta. Ostatecznie proces remodelowania tkanki moze
trwac od kilku miesigcy do dwoch lat, prowadzac do poprawy struktury i biomechanicznych
wlasciwos$ci wigzadla oraz przywrdcenia jego funkcji i stabilnosci stawu (Groningen 1 wsp.,

2020).
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Ryc.1. Schematyczny rysunek obrazujacy przebieg biologicznej przebudowy graftu
(Na podstawie Yao i wsp., 2021).



Weczesne uszkodzenia przeszczepu czg¢sto wynikaja z biologicznej niewydolno$ci
jego struktury, ktéra moze rozwingé si¢ podczas procesu dojrzewania, gdy struktura
przypominajaca $ciggno dostosowuje si¢ do struktury wigzadta (Li. wsp., 2017). Wczesny
proces gojenia ma znaczenie predykcyjne dla wlasciwosci biomechanicznych przeszczepu
w przyszto$ci (Biercevicz i wsp., 2015; Hofbauer i wsp., 2019). Nieodpowiednia
fizjoterapia, nadmierne obcigzenie operowanego stawu lub zbyt wczesny powr6ét do sportu
moga negatywnie wplynac na proces gojenia oraz zwigkszy¢ ryzyko ponownego zerwania
wiezadla. Przecigzanie przeszczepu czgsto prowadzi do jego rozciagnigcia, a nawet
catkowitej niewydolno$ci, co wymaga kolejnej operacji i znaczaco wydtuza czas powrotu
do pelnej sprawnosci. Co wigcej, zbyt agresywna fizjoterapia moze przyspieszy¢ proces
degeneracji chrzastki oraz zwigkszy¢ ryzyko urazu w drugim stawie (Snaebjornsson i wsp.,
2017). Mimo ze badania wskazuja, iz petne dojrzewanie przeszczepu to dlugotrwaly proces
1 moze zaja¢ nawet 24 miesigce, zanim struktura przeszczepu osiggnie parametry zblizone
do wigzadta natywnego (Claes 1 wsp., 2011), to w praktyce sportowcy czesto wracajg do
intensywnego treningu juz po 6—9 miesigcach od operacji (Ma i wsp., 2015). Jest to takze
okres, w ktérym najczesciej dochodzi do ponownego uszkodzenia przeszczepu (Van Eck i
wsp., 2012).

Ztotym standardem w ocenie dojrzewania przeszczepu byta dotychczas histologiczna
analiza biopsji pobranej podczas artroskopii kontrolnej (Panos i wsp, 2021). Metoda ta jest
jednak inwazyjna i nieodpowiednia do dlugoterminowego monitoringu (Ahn i wsp., 2011).
W ortopedii powszechnie stosuje si¢ metody obrazowania, w celu monitorowania gojenia
tkanek. Na przyktad do oceny zrostu kostnego po ztamaniach, standardowo wykonywane
jest badanie RTG. W przypadku tkanek migkkich, takich jak wig¢zadta, badaniem z wyboru
jest rezonans magnetyczny (MRI), ktéry umozliwia zaréwno diagnozowanie zerwania
wigzadla, jak i1 ocen¢ jego dojrzalosci poprzez analiz¢ intensywnos$ci sygnatu (SI).
Poczatkowo metoda analizy SI badana byta na zwierzgtach (Weiler i wsp., 2001; Biercevicz
1 wsp., 2013), a nastgpnie potwierdzono jej skuteczno$¢ roéwniez u ludzi (Biercevicz i wsp.,
2015; Grassi 1 wsp., 2016). MRI jest nieinwazyjnym narz¢dziem, ktore pozwala na oceng
struktury i przebudowy przeszczepu. Jako czule narzgdzie obrazowania, umozliwia
$ledzenie zmian biologicznych zachodzacych w przeszczepie na rdznych etapach gojenia.
Zmiany intensywnosci sygnatu na obrazach T2-zaleznych odzwierciedlaja procesy takie jak
rewaskularyzacja czy przebudowa kolagenowa (Panos i wsp., 2020; Dyck i wsp. 2019).
Niska warto$¢ intensywnosci sygnatu SI (ang. signal intensity) wskazuje na zdrowe $ciggna

1 wigzadta, ktore na obrazach MRI sg ciemne ze wzgledu na niski poziom zawarto$ci wody.
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W kontekscie zrekonstruowanego wigzadla nizszy SI wskazuje na wigksza dojrzatosé
przeszczepu 1 potencjalnie wigkszg wytrzymato$¢ wigzadta. Zmiany SI w czasie moga
$wiadczy¢ o przebiegu dojrzewania przeszczepu, co jest zwigzane z redukcja unaczynienia
1 stopniowym zmniejszaniem zawartosci wody (D’Ambrossi i wsp., 2025). Wzrost SI
sugeruje natomiast obecno$¢ tkanki o podwyzszonej zawarto$ci wody 1 zwigkszonym
unaczynieniu, co w kontek$cie graftu moze wskazywa¢ na jego stabsze wlasciwosci
biomechaniczne oraz trwajacy intensywny proces przebudowy (Gnannt i wsp., 2011).
Howell i wsp. (1997) jako jedni z pierwszych opracowali klasyfikacj¢ dojrzatosci
przeszczepu na podstawie SI, okreslajac go jako niski, $redni lub wysoki. Mimo potencjatu
MRI w monitorowaniu przebudowy ACL, obecnie brak jest ustandaryzowanych protokotow
oceny gotowosci przeszczepu do petnego obcigzenia, a MRI oficjalnie nie stanowi kryterium
powrotu do sportu.

Jednym z gléwnych problemow, ktdry pozostaje przedmiotem mig¢dzynarodowej
debaty, jest okreslenie bezpiecznego momentu powrotu do aktywnosci fizycznej na
wysokim poziomie (Nagelli i Hewett, 2017). Wysoki odsetek wtornych urazéw w ciggu
dwoch lat po rekonstrukcji ACL u miodych, aktywnych oséb ukazuje, jak duzy wplyw ma
zbyt wczesny powr6dt do sportu. Zwigkszenie liczby wczesnych wtérnych urazow ACL
koreluje ze zmiang z bardziej konserwatywnego leczenia pooperacyjnego opisanego przez
Piedade i wsp. (2023) na przyspieszong rehabilitacje propagowang przez wielu badaczy
ostatnich 10 lat. Aktualny trend “ram czasowych” powrotu do sportu wydaje si¢ zndw nieco
zwalnia¢, najczesciej wskazujac 9 -12 miesigc jako czas optymalnego powrotu (Waldron i
wsp., 2022). Obecnie ocena skutecznosci leczenia oraz okreslenie czasu powrotu do sportu
opiera si¢ na wynikach klinicznych, funkcjonalnych i psychologicznych. Pierwsze dwa
obszary opieraja si¢ mi¢dzy innymi na takich testach jak: testy stabilnosci stawu
kolanowego, testy sitly mig$niowej, analiza chodu, analiza skocznos$ci oraz ocena
propriocepcji czy subiektywne raporty odczu¢ pacjentéw (Gil 1 wsp., 2024; Gokeler i wsp.,
2022). Aktualne kryteria powrotu do sportu oraz $ciezka budowania protokotu
rehabilitacyjnego (ang. "criterion-based") po rekonstrukcji ACL zaktadaja progresywna,
opartg na kryteriach funkcjonalnych i biomechanicznych $ciezke, w ktoérej decyzja nie
opiera si¢ tylko na uptywie czasu, lecz na uzyskanych wynikach w testach sity, kontroli
nerwowo-mig$niowej, jakosci ruchu i gotowosci psychicznej (Mengis i wsp., 2025). Do
najwazniejszych, szczegétowych kryteriow powrotu naleza: symetria sity konczyn dolnych
tj. uzyskanie przynajmniej 90-95% sity najczg¢sciej mierzonej w warunkach izokinetyki

wzgledem konczyny zdrowej, prawidtowa kontrola nerwowo-mig$niowa podczas testow
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skocznosciowych, ladowan, zmian, kierunku i przyspieszenia (LSI ang. Lateral Symmetry
Index > 90%), a takze brak bolu, brak obrzeku, pelna ruchomos¢ stawu oraz odpowiednia
gotowos¢ psychiczna do powrotu do sportu oceniana wystandaryzowanymi skalami np.
ACL- RSI (ang. Anterior Cruciate Ligament — Return to Sport Index) (Burgi i wsp., 2019;
Sedaghati i wsp.,2025). Jednak brak uwzglednienia w tych kryteriach oceny strukturalnej
przeszczepu tj. proby oceny jego stanu biologicznego, stanowi¢ moze istotny problem, gdyz
sama funkcja moze by¢ zbyt mato czula na integralno$¢ strukturalng gojacego si¢
przeszczepu 1 niewystarczajace do zapobiegania ponownym zerwaniom (Kiapour i wsp.,
2021). Prowadzi to do sytuacji, gdzie pacjenci mogg wraca¢ do sportu z wigzadlem, ktore
nie jest w pelni przebudowane, co w codziennych aktywnos$ciach nie jest odczuwalne przez
pacjenta, a potencjalnie zwigksza ryzyko ponownego zerwania. Zbyt wczesny powrdt do
sportu wigze si¢ rowniez z ryzykiem innych powiklan, takich jak rozciagnigcie przeszczepu,
wtorne uszkodzenia tgkotek czy rozwoj artrozy w dluzszej perspektywie czasu (Grindem 1i
wsp., 2016).

Z uwagi na powyzsze, istnieje potrzeba kierunkowania badan na tworzenie jeszcze
bardziej precyzyjnych kryteriow budowania zindywidualizowanych protokotow
rehabilitacyjnych. Regularne wykonywanie badan MRI pozwolitoby na bardziej precyzyjne
monitorowanie przebudowy przeszczepu, a takze na identyfikacj¢ pacjentow, ktdrzy mimo
dobrych wynikow funkcjonalnych, nie osiggaja jeszcze peinej dojrzatosci biologicznej
wig¢zadla. Przedstawiona nizej praca ma stanowi¢ wstep do rozwazan nad zasadno$cig
integrowania wynikéw funkcjonalnych ze strukturalnymi jako dwoch nierozlacznych
elementow w praktyce fizjoterapeutycznej po rekonstrukcji wigzadta krzyzowego
przedniego, a konkluzje z niej wynikajace, stanowi¢ praktyczny aspekt rehabilitacji

pacjentéw po rekonstrukc;ji.
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2. CEL PRACY 1 HIPOTEZY

Cele pracy

1. Okreslenie charakterystyki referencyjnej intensywno$ci sygnatu wig¢zadta
krzyzowego przedniego (ACL) w stanie natywnym na obrazach rezonansu
magnetycznego (MRI) dla pordwnan z wigzadtami zrekonstruowanymi.

2. Analiza przebudowy zrekonstruowanego ACL poprzez ocen¢ zmian intensywnosci
sygnalu w MRI na kolejnych etapach gojenia (3, 6, 9, 12 1 24 miesigce po operacji)
w odniesieniu do procesu rehabilitacji pacjentow.

3. Ocena stanu funkcjonalnego pacjentow rok po rekonstrukcji ACL w kontekscie
stopnia wygojenia strukturalnego wig¢zadta, okreslonego na podstawie obrazéw MRI.

4. Analiza zalezno$ci pomi¢dzy struktura a funkcja zrekonstruowanego ACL,
uwzgledniajagca powigzania mi¢dzy wynikami obrazowania MRI a oceng kliniczng
oraz funkcjonalng stawu kolanowego.

5. Opracowanie podstaw do modyfikacji aktualnych kryteriow powrotu do aktywnosci
sportowej pacjentow po rekonstrukcji ACL poprzez uwzglednienie oceny
strukturalnej jako standardowego elementu monitorowania postgpow leczenia

1 rehabilitacji, co pozwoli na bardziej zindywidualizowane postgpowanie

fizjoterapeutyczne.

Hipotezy badawcze

1. W miar¢ uptywu czasu intensywno$¢ sygnalu przeszczepu bedzie zblizala si¢ do
wartos$ci typowej dla natywnego wigzadta ACL.

2. Zalozono, ze wigzadto na pewnym etapie przebudowy moze mie¢ podwyzszone wartosci
sygnalu ze wzgledu na zachodzace przemiany biologiczne.

3. Funkcja stawu kolanowego w niewielkim stopniu lub wcale nie odzwierciedla
rzeczywistego stanu przebudowy graftu.

4. Czas typowego powrotu do sportu na wysokim poziomie tj. 9-12 miesigcy nie jest

wystarczajagcy do  osiagnigcia  gotowosci  funkcjonalnej 1 strukturalnej

zrekonstruowanego wig¢zadla.
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3. MATERIAL i METODY
3.1 Material

3.1.1 Okreslenie wartosci sygnalu wiezadla natywnego

Badanie zostato przeprowadzone mi¢dzy 2021 a 2025 rokiem w Life Medical Center
w Warszawie, Polska (w tym w Lifelnstitute w Warszawie od czerwca 2020 do grudnia
2022). W poczatkowej fazie do badania zakwalifikowano 119 uczestnikow w wieku od 18
do 65 lat, u ktorych wykonano badanie rezonansem magnetycznym stawu kolanowego. Z
grupy tej wykluczono pacjentéw, ktorzy przeszli uszkodzenie lub operacje rekonstrukcyjng
wigzadlta krzyzowego przedniego (ACL), uraz tylnego wigzadta krzyzowego (PCL),
uszkodzenie chrzastki, objawy zapalenia tkanek zwigzane z dng moczanowa w stadiach
powyzej 2 wedlug klasyfikacji Outerbridge (Mederake 1 wsp. 2024), urazy
wielowi¢zadtowe oraz zlamania. Status nieuszkodzonego ACL potwierdzono przez
certyfikowanego radiologa. Wyniki przegladu retrospektywnego pozwolily na zebraniu
danych demograficznych pacjentow oraz szczegotow dotyczacych takotek i chrzastki z
dokumentacji medycznej 1 pomiaréw radiologicznych. Ostatecznie do analizy
zakwalifikowano 84 badanych. Badani zostali podzieleni na dwie grupy. Pierwsza grupa
sktadata si¢ z 31 pacjentow (19 kobiet, 12 me¢zczyzn) w wieku 18-39 lat, natomiast druga
grupa obejmowata 53 pacjentéw (30 kobiet, 23 mezczyzn) w wieku 40-65 lat. Badani zostali
réwniez podzieleni ze wzgledu na wiek tj. 29 0s6b w wieku 18-39 oraz 55 0s6b w wieku 40-
65 lat. Wskaznik BMI badanych mie$cit si¢ w granicach normy (18,5-24,9 kg/m?). Zgoda
na uczestnictwo w badaniu zostata uzyskana od wszystkich uczestnikow.

Szczegotowe dane przedstawiono w Tab.1
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Tab.1. Szczegdlowa charakterystyka liczbowa i czasowa przeprowadzonego badania.

Rodzaj badania  Badanie rezonansem magnetycznym Badanie kliniczne ~ Badanie

(wskaznik APR prx,mid,dsl) (stabilno$¢ stawu funkcjonalne
kolanowego) (sita, kontrola
posturalna,
skocznosé)
Liczba ACL natywny* ACL ACL ACL
uczestnikow zrekonstruowany  zrekonstruowany zrekonstruowany
n=84 n=75 n=37 n=37
3 miesigce ° °
od zabiegu
6 miesigcy ° °
od zabiegu
9 miesigcy ° °
od zabiegu
12 miesigcy ° ° °
od zabiegu
18 1 24 miesigce ° °
od zabiegu

*obraz w MRI wig¢zadta natywnego badany byl w jednym punkcie czasowym, a grupa badana stanowita
osobng grupe badanych (referencyjng) bez uszkodzenia ACL

3.1.2 Okreslenie wartosci sygnalu wi¢zadla zrekonstruowanego oraz ocena
funkcjonalna

Badanie zostato przeprowadzone miedzy 2021 a 2025 rokiem w Life Medical Center
w Warszawie, Polska. Grupa badana obejmowata 75 pacjentow: 32 kobiety i 43 me¢zczyzn
w wieku 18-56 lat (wiek: 35,8 = 13,4 lat), BMI 18,5-24,9 kg/m? (masa ciata: 76,8 £ 15,8
kg; wzrost: 178,2 £ 9,96 cm) z zerwanym wig¢zadlem krzyzowym przednim (ACL), co
zostato potwierdzone za pomocg rezonansu magnetycznego (MRI). Wszyscy pacjenci
przeszli rekonstrukcje ACL (ang. anterior cruciate ligament reconstruction- ACLR) z
wykorzystaniem przeszczepu $ciggna migsnia czworoglowego technika M-ARS. Zabiegi
rekonstrukcji zostaly przeprowadzony przez tego samego lekarza ortopede-promotora
pomocniczego tej rozprawy, a proces rehabilitacji prowadzony byl przez jeden zespot
rehabilitacyjny. Z dalszej analizy wykluczono pacjentow z brakujacymi danymi, powaznymi
naruszeniami protokotu badawczego oraz wynikami odstajagcymi, przekraczajagcymi dwa
odchylenia standardowe. Pacjenci przeszli badania kontrolne rezonansem magnetycznym w
odstepach 3, 6, 9, 12, 18 1 24 miesigce po operacji.

Grupa referencyjna sktadata si¢ z 84 zdrowych dorostych 0sob z nieuszkodzonym
ACL (wigzadlo natywne).

12 miesigcy po zabiegu, 37 pacjentéw, ktorzy spetili kryterium czasowe (z 75, u

ktérych oceniano przebudowe) zostato poddanych ocenie funkcjonalnej, ktora nastgpnie
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zostala skorelowana z oceng strukturalna.

Badanie zostato zatwierdzone przez Uniwersytecka Komisj¢ Bioetyczng do Badan
Naukowych przy Akademii Wychowania Fizycznego w Katowicach oraz przez komisj¢
oceniajacg projekt o numerze LI-SF/2020/1. Wszyscy uczestnicy podpisali pisemng zgode

na uczestnictwo w badaniu przed jego rozpoczeciem.

3.2 Metody

3.2.1 Pomiary Intensywnosci Sygnalu wiezadla natywnego

W analizie wybrano strzatkowy (ang. sagital) przekrdj, ktory najlepiej przedstawiat
peina dostepna dlugo$¢ wewnatrzstawowego wigzadla krzyzowego przedniego (ACL), oraz
przekroj, ktory najlepiej pokazywal ustawienie wigzadla krzyzowego tylnego (PCL).
Pomiary ,,obszaru zainteresowania” (ang. ROI - region of interest) oraz stosunku uda do
piszczeli (ang. Femur/Tibia-FT), w kontek$cie patologii uzywane jako ang. anterior
subluxation tj. przednie podwichnigcie piszczeli) byly przeprowadzane za pomoca
dedykowanego oprogramowania do przegladania obrazéw MRI (Horos w wersji 3.0; Horos
Project). Narzgdzie ROI z ustandaryzowanym okr¢giem o $rednicy 3,6 mm i powierzchni
10 mm? zostato r¢cznie naniesione w czterech obszarach: w proksymalnej, sSrodkowej oraz
dystalnej czesci natywnego ACL oraz dystalnej cze$ci PCL w obszarze przyczepu do kosci
piszczelowej. Intensywno$¢ sygnalu (SI) byla automatycznie mierzona przez
oprogramowanie obrazowe, na podstawie pikseli obrazu. Przyktad umiejscowienia okregow
ROI przedstawiono na Rycinie 2. Aby znormalizowaé intensywnos$¢ sygnatu natywnego
ACL (ACLn), obliczono stosunek APRn (anterior/posterior native cruciate ligament ratio)
poprzez podzielenie intensywnosci sygnalu ACLn (dla kazdej z trzech sekcji oraz $redniej

wartosci z tych cze¢$ci) przez sygnat dystalnej czesci natywnego PCL (dsl SI PCLn).

rx SI ACLn

2. APRnprx =221

dsl SI PCLn

avg SI ACLn .

1. — e ; mid SI ACLn
APRn avg dsl SI PCLn 3 APRnmid = ————
dsl SI PCLn
dsl SI ACLn
4. APRndsl = TR
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Ryc. 2 a. Przyklad oceny intensywnosci sygnalu (SI) native ACL w obrazach rezonansu
magnetycznego. SI mierzono niezaleznie w trzech obszarach (prx, mid, dst) native ACL. b. SI

mierzono w dolnej czgsci native PCL. Srednia warto§¢ SI = $rednia warto$¢ szarosci. Nastepnie
wstawiono ja do odpowiednich réwnan.

3.2.2 Pomiary Intensywnosci Sygnalu wiezadla zrekonstruowanego

Badanie MRI byto zawsze przeprowadzane tym samym urzadzeniem u wszystkich
pacjentow. Do badania uzyto MRI - 3T (Ingenia, Philips Healthcare, Holandia) oraz
dedykowanej cewki kolanowej 8-kanatowej, co zapewnialo obrazy wysokiej jakos$ci.
Wszystkie skany MRI uzyskano przy uzyciu tego samego protokotu i parametrow — czas
powtdrzenia (TR) wynosit 5000 ms, czas echo (TE) wynosit 40 ms, a pole widzenia (FOV)
wynosito 16 x 16 cm, z odstgpem migdzy przekrojami wynoszacym 3 mm. Wybierano
ptaszczyzne strzatkowa w sekwencji PDWI, ktora zapewniatla optymalng widoczno$¢
przeszczepu ACL do oceny. Intensywno$¢ sygnatu byla oceniana poprzez rgczne
naniesienie, ustandaryzowanych okregéw o $rednicy 3,5 mm w czterech okre§lonych
,obszarach zainteresowania” (ROI): trzech znajdujacych si¢ na wewnatrzstawowych
segmentach przeszczepu ACL — proksymalnym (prx), sSrodkowym (mid) i dystalnym (dst)
— oraz jednym w czgsci dystalnej PCL. W celu normalizacji intensywno$ci sygnatlu
obliczano stosunek sygnatu ACL/PCL (APR). APR byt oceniany dla kazdej z wyznaczonych
sekcji przeszczepu ACL w réznych punktach czasowych (3, 6, 9 1 12 miesigcy po operacji)
poprzez podzielenie intensywno$ci sygnalu ACL przez intensywno$¢ sygnatu PCL
1 porownaniu go z APR natywnego ACL ocenionego wczesniej ta samg metodyka. Mala
grupe pacjentdOw obserwowano rowniez w 18. 1 24. miesigcu.

Intensywno$¢ sygnatu jest powszechnie oceniana przez wskaznik sygnatu do szumu

(SNQ), ktory jest obliczany na podstawie nastgpujacego wzoru: SNQ = (sygnat przeszczepu
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ACL - sygnat przeszczepu PCL) / sygnat tla. Zdecydowano uzy¢ APR zamiast SNQ,
poniewaz wylaczenie pomiaru szuméw tla (gestosci protondw zewnetrznych atomow

wodoru) zwigksza wiarygodno$¢ i precyzje¢ badania.

Ryec. 3. Trzy ROI (prx, mid i dsl) zostaly oznaczone na przeszczepie ACL jako z6lte okregi o Srednicy
3,5 mm. Czerwony okrag wskazuje obszar pomiaru na PCL.

3.2.3 Pomiar stosunku kosci udowej do piszczelowej (Femur/Tibia ratio- FT)

Ustawienie kos$ci piszczeli wzgledem kosci udowej (stosunek FT) mierzono w
ptaszczyznie strzatkowej. Odpowiednia lokalizacja przekroju (w plaszczyznie strzatkowej)
zostata okre$lona w osi gtownej ciata. Uzyto narzedzi do rysowania linii prostopadtych
(oprogramowanie Horos 3.0). Linia A byta zlokalizowana za korowa krawedzig bocznego i
przysrodkowego ktykcia kosci udowej (bez uwzgledniania warstwy chrzastki). Linia B byta
umieszczona za bocznym kilykciem kosci udowej. Linia C znajdowata si¢ przy korze
sasiadujacej z PCL ww. wcieciu kosci udowej. W punkcie posrednim miedzy liniami B i C
zlokalizowano odpowiedni przekrdj w ptaszczyznie strzatkowe;.

Lini¢ prostopadia wykorzystano takze do pomiaréw. Linia A zostata narysowana
réownolegle do powierzchni plateau kosci piszczelowej (bez uwzgledniania warstwy
chrzastki). Linie B i C byly rysowane prostopadle do linii A. Obie (B, C) biegly do tylnej

krawedzi korowej odpowiednio bocznego klykcia kosci udowej i1 piszczelowej (bez
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uwzgledniania warstwy chrzastki). Wartos¢ B-C (mm) mierzono jako odlegto$¢ migdzy
liniami B i C. Jezeli linia B (piszczel) byta przed linig C (ko$¢ udowa), oceniano to jako (+);
jesli piszczel znajdowatl si¢ za koscig udowa, jako (-). Przyktad umiejscowienia linii
prostopadiej przedstawiono na Rycinie 4.

Dla wigzadta zrekonstruowanego pomiar byt przeprowadzany w 3, 6, 9 1 12 miesigcu
po operacji. Nastepnie obliczono delte, czyli réznice, aby okres§li¢ zmiane tego parametru
w czasie. W literaturze pomiar ten pojawia si¢ jako odzwierciedlenie przedniej subluksacji
(ang. anterior subluxation), jednak ze wzgledu na wyjsciowo negatywny wydzwigk

parametru, zdecydowano si¢ na uzycie stosunku FT.

Ryc. 4. Umiejscowienie linii prostopadiej w plaszczyznie poprzecznej (a) oraz w plaszczyznie
strzatkowej (b).

Wiarygodnos¢ pomiarow

Pomiary wykonano przez autorke pracy w Scistej wspotpracy z dos§wiadczonym
radiologiem posiadajacym ponad 15-letnie doswiadczenie w analizie obrazOw rezonansu
magnetycznego dotyczacych ACL, ktory przeszkolil doktorantke w tym zakresie oraz
sprawowat kontrole nad catym procesem. Aby oceni¢ niezawodno$¢ pomiaréw, losowo
wybrano podzbior 2 x 20 pacjentow, ktory zostat ponownie przeanalizowany przez dwdch
innych egzaminatorow (radiologa oraz niezaleznego egzaminatora, ktory wczesniej
przeszedt ukierunkowane szkolenie w zakresie specjalistycznych pomiarow MRI (kazdy z
egzaminatoréw niezaleznie ocenit 20 pacjentow). Szczegély dotyczace pacjentow bytly

niewidoczne dla wszystkich egzaminatorow.
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Procedura chirurgiczna

Wszyscy pacjenci w grupie badanej przeszli operacje rekonstrukcji wigzadla
krzyzowego przedniego (ACL) z zastosowaniem techniki M-ARS (Medacta Anatomic
Ribbon Surgery), jak opisano w literaturze (Smigielski i wsp. 2015; Fink i wsp. 2020). Do
przeszczepu uzyto dystalne $ciggno migsnia czworogtowego uda (QT). Procedura byta
wykonywana za kazdym razem przez tego samego operatora. W trakcie operacji nie
stosowano opaski uciskowej. Tunel piszczelowy przygotowano w ksztatcie litery ,,C” za
pomoca celownika piszczelowego. Na kosci udowej stworzono owalny otwor, a przeszczep
wprowadzono do plaskiego tunelu kostnego, mocujac go na kosci udowej oraz na kosci
piszczelowej. Rekonstrukcja ACL przeprowadzona byta jednopeczkowa technika z uzyciem
autologicznego przeszczepu QT, pobranego w sposéb mato inwazyjny za pomoca

dedykowanego sprzetu (Medacta, Castel San Pietro, Szwajcaria).

Ryc. 5. Od lewej widoczna odpowiednio blizna po pobraniu, miejsce pobrania $ciggna migsnia
czworogltowego oraz wypreparowany graft, przed obszyciem ni¢mi ( Na podstawie Fink i wsp.
2020).

Rehabilitacja pooperacyjna

Pacjenci po rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego prowadzeni byli wedtug
spojnego, konsekwentnego protokotu rehabilitacyjnego przez dwoch fizjoterapeutow
(autorke rozprawy oraz drugiego rowniez wyspecjalizowanego fizjoterapeute w tym
obszarze), przy czym gtéwna opieka oraz decyzje podejmowane byly przez autorke tej
pracy. Niektore odchylenia od postepowania we wczesnym etapie wynikalty z
towarzyszacych procedur, takich jak szycie takotki i byly zwigzane z czasem obcigzania
oraz zakresem ruchu w pierwszych 6 tygodniach pooperacyjnych. Odstepstwa wdrazane na

dalszych etapach usprawniania ustalane byly w porozumieniu promotor pomocniczy-
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fizjoterapeuta i wprowadzane byty jako wynik indywidualizacji, uzasadniony wynikami
oceny funkcjonalnej i1 klinicznej oraz oceng MRI. Podsumowanie opisu procesu
usprawniania oraz najczesciej realizowanego protokotu rehabilitacyjnego przedstawiono w
Tabeli 2.

Proces rehabilitacji rozpoczynat sie¢ w ciggu pierwszego tygodnia po operacji. Czgstotliwos¢
spotkan przez pierwsze 3 miesigce wynosita 3x w tygodniu (autorka pracy prowadzila
fizjoterapi¢ min.2x/tydzien), miedzy 3 a 6 miesigcem 2x w tygodniu, a powyzej 6 miesigca
1 raz w tygodniu. Regularna fizjoterapia trwala co najmniej 12 miesig¢cy. Biezace postepy i
decyzje byto omawiane w zespole ( fizjoterapeutka -autorka badan, drugi fizjoterapeuta oraz
promotor pomocniczy-lekarz) na cotygodniowych odprawach medycznych.

Pacjent odbywal wizyty kliniczne z lekarzem prowadzacym 6 tygodni po zabiegu, a
nastgpnie po 3, 6, 9, 12, 18 i 24 miesigcach. Okresy te stanowity ,kroki milowe” w
podejmowanych decyzjach przez lekarza oraz fizjoterapeutg, a podstawa do wyzej
wymienionych okresow kontrolnych stanowity fazy gojenia si¢ przeszczepu. Kazdorazowo
podczas wizyt kontrolnych pacjent byt badany przez lekarza (promotora pomocniczego)
oraz fizjoterapeute (bol, obecnos¢ wysieku, stabilno$¢, zakres ruchu), a nastepnie oceniany
byt rezonans, ktory pacjent dostarczal na wizyte. Nastepnie podczas odprawy lekarza z
fizjoterapeutg ustalany byt dalszy zakres dziatan usprawniajacych, priorytety, restrykcje lub
progresja w stosunku do kazdego pacjenta.

Proces usprawniania modyfikowany byt na biezaco w zalezno$ci od aktualnego stanu

funkcjonalnego 1 klinicznego pacjenta oraz obrazu rezonansu magnetycznego.

Woezesna faza usprawniania do 6 tygodnia obejmowala zaawansowang prace manualng
polegajaca na drenazu limfatycznym, zapobieganiu zrostom wewnatrzstawowym, na
mobilizacji §lizgu rzepki, uelastycznianiu mi¢$nia czworogltowego (ze wzgledu na miejsce
pobrania), mobilizacji tkankowej zachytka nadrzepkowego, uelastycznianiu ciata Hoffy (ze
wzgledu na operacyjne wejscia artroskopowe), mobilizacji blizn, aktywacji glowy
przysrodkowej migsnia czworoglowego czy elektrostymulacji migsniowej. Z zakresu terapii
ruchowej pacjenci uczeni byli poprawnego poruszania si¢ o kulach, mobilizacji zakresu
ruchu, ¢wiczen aktywacyjnych migsnie zginajace staw kolanowy.

Pacjenci poruszali si¢ do 6 tyg. z uzyciem kul tokciowych z czg$ciowym obcigzaniem
stopniowo progresywnym lub bez obcigzania w przypadku skomplikowanych uszkodzen

takotek zaopatrywanych operacyjnie.
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Wszyscy pacjenci poruszali si¢ w ortezie zegarowej ustawianej w zaleznosci od rodzaju
uszkodzenia takotek od 0-60 stopni.

Faza pomiedzy 6 tygodniem a 3 miesigcem obejmowala zakres dziatan z fazy wczesnej
ze szczegodlnym uwzglednieniem pracy manualnej nakierowanej na bezpieczne
odzyskiwanie zakreséw ruchu, nauk¢ poprawnego chodzenia z uzyciem efektywnego
wyprostu, progresywnego obcigzania, chodzenia bez kul, dalszych ¢wiczen wzmacniajacych
mig¢s$nie konczyny dolnej ze szczegdlnym naciskiem na ¢wiczenia prowadzone wylaczni w
zamknigtych tancucha kinematycznych aktywujace migsnie posladkowe, migsien
czworogtowy czy grupe kulszowo-goleniowa.

W tym okresie pacjenci wg. indywidualnych zalecen odstawiali kule oraz ortezy.

Miedzy 3 a 6 miesiacem pacjenci wykonywali bardziej zaawansowane ¢wiczenia
wzmacniajgce nakierowane przede wszystkim na grupe kulszowo-goleniowa oraz budujace
propriocepcj¢ oraz stabilizacj¢ dynamiczng. Przykladowe ¢wiczenia to: wznosy bioder
obundéz 1 jednondz wykonywane z uzyciem tasm oporowych, deskorolek, pitek
rehabilitacyjnych, przysiady izometryczne, przysiady klasyczne, wykroki, ¢wiczenia
ekscentryczne migénia czworoglowego w zamknigtych lancuchach, rower stacjonarny.
Pacjenci nie wzmacniali mig¢$nia czworoglowego w otwartych tancuchach kinematycznych
(OKO).

Okres miedzy 6 a 9 miesiacem byl okresem wdrazania zintensyfikowanych ¢wiczen
wzgledem poprzedniego okresu, stosowano cig¢zar zewngtrzny np.6-10 kg. Pacjenci
dostawali zgod¢ na ¢wiczenia na sitowni z wykorzystaniem maszyn np. ergometr
wioslarskim, suwnica, maszyna aktywujaca grupg¢ kulszowo- goleniowa w OKC, nie
stosowano ¢wiczen dynamicznych, pivotdw oraz aktywacji mig$nia czworogtowego w
OKC.

Krokiem milowym do wdrozenia aktywnosci dynamicznych w ocenie klinicznej byly: brak

bolu, stabilno$¢ stawu kolanowego jak w konczynie przeciwnej, wycofane pooperacyjne
obrzeki kostne, znaczne obnizenie sygnatu wi¢zadla wzgledem badan poprzednich, brak
cech przedniego podwichnigcia piszczeli, dobra kontrola motoryczna, oraz bardzo dobre
utrzymanie osi konczyny dolnej podczas ¢wiczen z poprzednich okresow.

Okres powyzej 9 miesigca byt fazg stopniowego wdrazania aktywno$ci dynamicznych,
bieg po prostej, naskoki, skoki, wyskoki, ladowania. Pacjenci nie wykonywali ruchow
pivotujacych.

Po pozytywnej ocenie kliniczno-funkcjonalnej 12 miesi¢ecy po rekonstrukceji, pacjenci

rozpoczynali trening dedykowany do powrotu do sportu w danej dyscyplinie z
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uwzglednieniem zaawansowanych wzorcow ruchowych takich jak zmiany kierunku,
¢wiczenia kontaktowe czy ruchy pivotujace.

Krokiem milowym do wdrozenia ww. aktywno$ci a nast¢pnie do powrotu do sportu (RTS)

byla kompleksowa ocena pacjenta w trzech obszarach: klinicznym, strukturalnym oraz

funkcjonalnym.

Pacjent musiat spelni¢ nastgpujace kryteria:

W ocenie klinicznej: brak bolu w przednim przedziale stawu kolanowego, test stabilno$ci

stawu kolanowego identyczny z konczyng przeciwng, pelny zakres ruchomos$ci stawu

kolanowego, brak jakiegokolwiek wysigku/obrzgku po dtuzszych aktywnos$ciach

W ocenie strukturalnej (w obrazie rezonansu magnetycznego): calkowicie wycofane obrzeki
kostne, niski sygnal wigzadta, brak cech rozciggania wi¢zadta (brak cech przedniego
ustawienia piszczeli wzgledem uda), brak cech uszkodzen chrzastki stawowej

W ocenie funkcjonalnej: LSI (ang. Lateral Symmetry Index) sity dla migénia czworogtowego

1 mig$ni zginajacych staw kolanowy >90%, petny zakres ruchomosci, kontrola posturalna
jak w konczynie przeciwnej, prawidtowe wzorce ladowania i kontroli tulowia, LSI dla
testow skocznos$ciowych >90%

Powyzszy protokot jest tylko uogolniong koncepcja wyjsciows, ktéra w toku usprawniania
byla wysoce indywidualizowana w zalezno$ci od wynikoéw uzyskiwanych podczas testow
kliniczno-funkcjonalnych.

W sytuacji, w ktorej w ocenie stabilnosci, ocenie sygnatu wigzadta, stopnia obrzgkow
kostnych, czy ustawienia uda wzgledem piszczeli ktory$ wynik odbiegat od spodziewanych
wynikéw dla danego okresu, podejmowane byly decyzje np. o odroczeniu w czasie
wprowadzania ¢wiczen dynamicznych, do czasu poprawy parametrow, lub postgpowanie
wysoko ochronne bez wdrazania intensywnych ¢wiczen ktore zazwyczaj wigkszo$¢
pacjentéw wykonywata w danym okresie. Natomiast w sytuacji gdy pacjent prezentowat
korzystniejsze cechy strukturalne oceniane w rezonansie i testach funkcjonalnych

wzgledem obserwowanej $redniej podejmowane byty decyzje o przyspieszaniu protokotu.
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Tab. 2. Najczesciej stosowany protokot rehabilitacyjny u pacjentdw po rekonstrukcji wigzadia

krzyzowego przedniego.

Czas od rekonstrukcji ~ Obcigzanie Orteza Procedura

Dzien 1-14 "obcigzanie Orteza kontrola bolu i obrzeku, drenaz limfatyczny
dotykowe" zablokowana  Elektrostymulacja migéniowa - aktywacja
ang. Touch- w kacie 0° mig$nia obszaru VMO oraz kokontrakcja
down  weight- migsni dwugtowych uda w celu zapobiegania
bearing (TDWB) deficytom wyprostu

Praca manualna

Tydzien 3-6 czg$ciowe Orteza Terapia manualna (rozluznianie mi¢$niowo-
obcigzanie odblokowana  powigziowe), mobilizacja rzepki, stopniowy
Partial -weight- w kacie 60-90° wzrost zakresu ruchu ROM 0-90°
bearing (PWB) Elektrostymulacja migéniowa - ¢wiczenia

aktywujace migsien VMO oraz kokontrakcja

Mobilizacja blizn

Aktywacja mm. posladkowych, stabilizacja
miednicy

Tydzien 6-12

Obcigzanie do
granicy
bolu/Petne
obcigzanie

Bez
ortezy/orteza
odblokowana
na-90°-do
peinego
zakresu

Terapia manualna (rozluznianie mi¢$niowo-
powigziowe, stopniowe zwigkszanie zakresu
wg. tolerancji tkanek

Reedukacja chodu, ¢wiczenia propriocepcji,
rowerek stacjonarny

CKC dla QF, progres wzmacniania mm.
zginaczy stawu kolanowego

Miesiac 3-6 Zamknigty tancuch CKC dla QF, Progresja aktywacji mm. zginaczy stawu
kolanowego, bez aktywnosci dynamicznych
Miesiac 6-9 Brak aktywnos$ci dynamicznych (brak pivotow, brak ruchow w wielu kierunkach)

9-12 miesiac

Stopniowe wdrazanie ¢wiczen dynamicznych

>12 miesigca

Bezpieczny powrot do sportu

3.2.4 Ocena funkcjonalna pacjentow po rekonstrukcji wi¢zadla krzyzowego

przedniego

Ocena funkcjonalna zostala przeprowadzona 12 miesi¢cy od zabiegu rekonstrukcji.

Zdecydowano o tym punkcie czasowym ze wzgledu na fakt, Ze pacjenci typowo w okresie

mi¢dzy 9 a 12 miesigcem po operacji na podstawie oceny funkcjonalnej dostajg pozwolenia

od swoich fizjoterapeutow na powro6t do sportu. Wszystkie testy funkcjonalne zostaty

przeprowadzone przez autorke pracy, z wyjatkiem oceny stabilnosci stawu kolanowego,

ktéra zostata oceniona przez promotora pomocniczego.
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Subiektywna ocena funkcji stawu kolanowego

Subiektywna ocena funkcji stawu kolanowego zostata przeprowadzona za pomoca
kwestionariuszy Lysholm-Tegner oraz International Knee Documentation Committee
(IKDC). Skala Lysholm-Tegner oceniala objawy, takie jak bol, niestabilno$¢ oraz
ograniczenia codziennych aktywnos$ci, przy czym wyniki miescily si¢ w zakresie od 0 do
100 punktéw, gdzie wyzsze warto$ci wskazywaty na lepsza funkcje stawu kolanowego.
Formularz IKDC oceniat symptomy zwigzane ze stawem kolanowym, funkcj¢ oraz
aktywno$¢ sportowa, rowniez w skali od 0 do 100 punktow, z wyzszymi wynikami
odzwierciedlajacymi lepsze wyniki. Oba kwestionariusze byly wypelnione 12 miesi¢cy po

operacji.

Pomiar stabilnos$ci stawu kolanowego

Stabilnos¢ stawu kolanowego po rekonstrukeji wiezadta krzyzowego przedniego
(ACL) byla mierzona za pomoca urzadzenia Rolimeter- Lechmeter (Aircast, Niemcy).
Ocena byla przeprowadzana przed operacja oraz w 3, 6, 9 1 12 miesigcu po operacji.
Wszystkie pomiary byly dokonywane przez jedng osobg- promotora pomocniczego, co
zapewniato spojnos¢ pomiardw. Pacjent byt utozony w pozycji lezacej na stole do badania
z kolanem zgigtym do 30 stopni, a przemieszczenie piszczeli w kierunku przednim w
odniesieniu do kosci udowej mierzone byto w milimetrach przy uzyciu sily manualne;.
Gloéwne analizowane parametry obejmowaty przesunigcie piszczeli do przodu oraz rdéznice
mi¢dzy konczyng operowang i nieoperowang. Metodologia ta umozliwila obiektywna oceng

stabilnos$ci stawu kolanowego w czasie.

Zakres ruchu i pomiar obwodu konczyny

Zakres ruchu (ROM) podudzia oraz obwdd konczyny byly mierzone przy uzyciu
ustandaryzowanego protokolu. Zgigcie, wyprost oraz przeprost byly oceniane obustronnie
za pomocg inklinometru (Baseline Digital Inclinometer, USA). Pacjent byl ulozony w
pozycji lezacej na stole do badania. Aktywne zgigcie podudzia bylo mierzone poprzez
poproszenie pacjenta o samodzielne zgiecie w stawie kolanowym, natomiast wyprost i
przeprost oceniano podczas swobodnego lezenia pacjenta na stole. Wyniki byly
rejestrowane w stopniach dla obu konczyn. Obwod konczyny byl mierzony obustronnie
taSma antropometryczng w czterech punktach anatomicznych: w linii stawowej (obwod

stawow kolanowych), na poziomie zachytka nadrzepkowego, 6 cm powyzej gornej krawedzi
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rzepki (pomiar U1) oraz w najszerszej czg¢sci uda (pomiar U2). Ta metodologia dostarczyla

obiektywnych danych dotyczacych ruchomosci stawu, obrzgku oraz masy mig$niowe;.

Pomiar stabilnosci posturalnej i rownowagi

Stabilno$¢ posturalna oraz rownowaga dynamiczna byly oceniane za pomoca
Kinvent K-Plates (Kinvent Biomechanics, Montpellier, Francja). Urzadzenie byto
kalibrowane przed testowaniem, a pomiary byty przeprowadzane w cichym srodowisku, aby
zminimalizowaé zakldcenia. Uczestnicy wykonali osiem zadan: zadanie stania na obu
konczynach z oczami otwartymi i zamknig¢tymi przez 30 sekund, stania na jednej konczynie
z oczami otwartymi i zamknig¢tymi przez 30 sekund, wykonywania przysiadow obundz z
oczami otwartymi i zamknigtymi oraz wykonywania przysiadow na jednej konczynie z
oczami otwartymi i zamkni¢tymi. Kazde zadanie byto wykonywane trzy razy z przerwa 10
sekund miedzy probami. Podczas zadan statycznych uczestnicy utrzymywali stabilng
pozycje, natomiast podczas przysiadow trzymali kontrolowane tempo. Analizowane
parametry obejmowatly catkowita dtugos$¢ $ciezki (taczng odleglo$¢ przebyta przez COP),
$rednig predkos¢ ruchu COP oraz rozklad masy migedzy konczynami. Urzadzenie Kinvent
K-Plates mierzylo do 2000 N na ptyte z doktadnoscia +0,1% oraz czestotliwo$ciag
probkowania 100 Hz, co dostarczyto precyzyjnych i obiektywnych danych dotyczacych

réwnowagi statycznej i dynamicznej, stabilnosci posturalnej oraz asymetrii.

Pomiar maksymalnych sil mi¢sniowych

Maksymalne sity mig$ni prostujacych i zginajacych podudzie w stawie kolanowym
byly mierzone przy uzyciu urzadzenia Kinvent K-Pull (Kinvent Biomechanics, Montpellier,
Francja). Urzadzenie bylo kalibrowane przed kazda sesja, a uczestnik wykonywat 10
minutowg rozgrzewke na rowerku stacjonarnym. W przypadku pomiaru maksymalnej sity
migs$nia czworogtowego (prostowania) przy 90 stopniach, badany znajdowat si¢ w pozycji
siedzacej ze zgigtym stawem biodrowym i kolanowym do 90 stopni. Pasek Kinvent K-Pull
umieszczano wokot dystalnej czesci piszezeli w odleglosci 25-28 ¢cm od jamy stawu
kolanowego. Dla pomiaréw maksymalnej sity migéni zginajacych podudzie przy 30 i 90
stopniach kata zgigcia w stawie kolanowym, badany znajdowat si¢ w pozycji lezenia
przodem z paskiem wokoét dystalnej czesci goleni. W kazdej pozycji uczestnik wykonywat
maksymalny dowolny skurcz przez 5 sekund, z przerwa 10 sekund pomig¢dzy probami.
Analizowane parametry obejmowaly sil¢ szczytowa (maksymalng), $rednig silte, wskaznik

asymetrii obliczany jako procentowa roznica migdzy konczynami oraz stosunek
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maksymalnej sily migénia czworoglowego do miegéni zginajacych podudzie. Pomiarow

dokonano z doktadno$ci +0,5% oraz czgstotliwosci probkowania 100 Hz.

Testy skocznoSciowe

Testy skoczno$ciowe przeprowadzano w standardowych warunkach. Testy byly
przeprowadzone na plaskiej, antyposlizgowej powierzchni w obuwiu sportowym. Kazdy test
byt wykonywany na obu konczynach— operowanej i nieoperowanej. Najlepszy wynik zostat
wykorzystany do analizy. Test skoku na odlegto$¢ (ang. distance hop test) wymagal, aby
uczestnik skoczyt do przodu na jednej konczynie tak daleko, jak to mozliwe, zachowujac po
skoku rownowage przez dwie sekundy. Odleglo$¢ piety od linii startu zmierzono w
centymetrach. Test skokéw bocznych (ang. side fo side test) polegal na wykonaniu jak
najwickszej liczby skokow bocznych miedzy dwoma liniami umieszczonymi 40 cm od
siebie w ciagu 30 sekund. Liczone byty tylko poprawne powtorzenia bez nastgpienia na linie.
Test skoku pionowego (ang. vertical jump test) mierzyt maksymalng wysokos$¢ skoku na
jednej konczynie, rejestrowang w centymetrach za pomocg analizy wideo w zwolnionym
tempie przy uzyciu aplikacji My Jump 2. Parametry uwzglednione w analizie panelu testow
skocznos$ciowych obejmowaty odleglo$¢ skoku, wysokos$¢ skoku oraz liczbe skokow
bocznych. Wskaznik symetrii konczyn (LSI) byl obliczany jako procent, aby poroéwnac

operowang i nieoperowang konczyng.

Analiza statystyczna

Analiza danych zostala przeprowadzona przy uzyciu oprogramowania Statistica 13
(TIBCO Software Inc., Palo Alto, CA, USA) przez autork¢ pracy ze wspolpracy z
promotorem. W przypadku wig¢zadla natywnego, dane zostaty przeanalizowane pod katem
normalnoséci rozktadu za pomocg testu Shapiro-Wilka. Wyniki poddano procedurze
logarytmu naturalnego, aby uzyska¢ rozktad normalny. Kazdy parametr zostal opisany za
pomoca statystyki opisowej ($rednia i odchylenie standardowe), a test Levene’a
zastosowano w celu oceny jednorodnosci wariancji. W przypadku wigzadla
zrekonstruowanego wartosci ocenianych zmiennych w poszczegolnych punktach
czasowych opisano za pomoca mediany, zakresu oraz kwartylow z powodu braku
normalnosci rozktadu. W celu poréwnania warto$ci poszczegodlnych zmiennych migdzy
grupa kontrolng a badang w kolejnych punktach czasowych uzyto testu Manna-Whitneya.
Zastosowano ANOVA Friedmana do analizy zmian w czasie. Dla wigzadta natywnego,

przeprowadzono ANOVA dla wieloczynnikowych analiz, gdzie proksymalna, §rodkowa i
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dystalna cze¢s¢ ACL byly zmiennymi zaleznymi, a zmiennymi niezaleznymi byty pomiary
oraz testy dotyczace wieku, pkci, stosunku kosci udowej do piszczelowej (FT), uszkodzenia
takotek oraz bol rzepkowo-udowy. Istotno$¢ statystyczna rdznic byta oceniana za pomoca
testu post hoc HSD Tukeya, Uzyto testu ANOVA dla efektow glownych i efektow interakcji.
Dla uniknigcia btedu statystycznego zastosowano poprawke Bonferroniego.

W analizie dla wigzadta natywnego 1 wigzadta zrekonstruowanego przeprowadzono
takze analizy mocy préb, a zmienno$¢ wewnatrz- 1 miedzyobserwacyjna dotyczaca
umiejscowienia ,regionéw zainteresowania” (ROI) zostala zmierzona przy uzyciu
wspotczynnika ang. inter-class z 95% przedziatem ufnosci (95%CI). Istotnos$¢ statystyczng
uznano przy wartosciach p < 0,05; poprawka Bonferroniego dla wielokrotnych poréwnan
byta stosowana podczas interpretacji wynikow, a wykresy wykonano przy uzyciu programu
Microsoft Excel. Aby umozliwi¢ poréwnanie danych mig¢dzy réznymi wynikami, w
raportowanych wynikach przedstawiono rowniez $rednie i odchylenia standardowe, mimo
ze nie zawsze spetniano zatozenia metod parametrycznych. W ocenie zalezno$ci pomig¢dzy
parametrami z badania klinicznego, radiologicznego oraz czynnikami analizy funkcjonalne;j,
na wstepnym etapie oceniono rozktad badanych zmiennych za pomocg testu Shapiro-Wilka
oraz sprawdzono rdwnos$¢ wariancji przy uzyciu testu Levene’a. W zaleznosci od charakteru
danych oraz spetnienia zatozen rozkladu normalnego, do poréwnan zmiennych zaleznych
zastosowano test t-Studenta, dla prob zaleznych nieparametrycznych test Wilcoxona. W
przypadkach wymagajacych pordwnan miedzy niezaleznymi grupami zastosowano test
Manna—Whitneya. Zalezno$ci migdzy zmiennymi oceniano przy uzyciu wspotczynnika
korelacji rang Spearmana lub wspotczynnika korelacji Pearsona — wybdr metody byt
uzalezniony od rozktadu i skali danych. Za istotne statystycznie uznawano wartosci p < 0,05;
w przypadku wielokrotnych porownan zastosowano poprawke¢ Bonferroniego. Wykresy

wykonano przy uzyciu programu Microsoft Excel.
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4. WYNIKI

4.1 Intensywnos$¢ sygnalu wi¢zadla natywnego

Analiza ANOVA wykazala statystycznie istotng roznic¢ mierzong za pomocg testu
post hoc HSD Tukeya miedzy proksymalng, $rodkowa i dystalng cze$cia wiezadta
(F(2,247)=20,251, p<0,0001) (Ryc.6), jednak nie stwierdzono wplywu wieku ani pici na te
parametry (Ryc.7). Nie zaobserwowano korelacji miedzy natywnym ACL, a wiekiem, plcia,
uszkodzeniem tgkotki czy interakcjami dotyczacymi bolu rzepkowo-udowego. Stosunek
APR (stosunek sygnatu -SI- wiezadta krzyzowego przedniego/tylnego) proksymalnej czgsci
(APRn prx) wynosit 1,96 + 0,78, srodkowej czgsci (APRn mid) byt réwny 1,65 + 0,6, a w
czesci dystalnej (APRn dsl) osiagnal wartos¢ 2,45 + 1,03. Oznacza to, ze sygnat natywnego
ACL byt od 1,65 do 2,45 razy bardziej intensywny niz sygnat natywnego PCL. Srednia
warto$¢ (linia przerywana — Ryc.5 ) dla trzech punktéw pomiarowych (dsl, mid, prx)
wyniosta 2,02 + 0,68. Cz¢$¢ dystalna (dsl)- piszczelowa natywnego ACL miata znaczaco
wyzsza znormalizowang intensywno$¢ sygnatu w poréwnaniu do czesci udowej-
proksymalnej- (prx), rézniac sie o 20% (p<0,0001). Srednia intensywno$é sygnatu
proksymalnej cze$ci byta wyzsza niz w regionie sSrodkowym (p<0,0001), natomiast $rednia
znormalizowana intensywnos$¢ sygnalu w $rodkowej czesci byla znaczaco nizsza niz w

dystalnym regionie (p<0,0001).
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Ryc. 6. Réznice segmentarne w native ACL. SI znormalizowane do PCL (APRn).

Native ACL- wig¢zadto krzyzowe przednie zdrowe, nieuszkodzone, APRn- stosunek sygnatu wigzadta (SI)
krzyzowego przedniego natywnego do krzyzowego tylnego (PCL), avg-ACLn- $rednia sygnatu z 3 czesci
wig¢zadla natywnego, dsl-ACLn- czg¢$¢ dystalna natywnego ACL, mid-ACLn- czgé¢ srodkowa natywnego
ACL, prx-ACLn- czg¢$¢ proksymalna natywnego ACL
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Ryc.7. Korelacja migdzy wiekiem, picig a SI native ACL, znormalizowanym do PCL (APRn).

SI (ang.signal intensity)- intensywnos$¢ sygnatu mierzona w MRI, Native ACL- wi¢zadto krzyzowe przednie
zdrowe, nieuszkodzone, APRn- stosunek sygnatu wigzadta (SI) krzyzowego przedniego natywnego do
krzyzowego tylnego (PCL)

4.2 Intensywnos$¢ sygnalu przeszczepu wi¢zadla krzyzowego przedniego

Mediana intensywnosci sygnatu zmieniata si¢ w proksymalnej, sSrodkowej i dystalnej
cze¢$ci przeszczepu ACL w ciggu kolejnych miesigcy. Zmiana miala charakter nieliniowy:
najbardziej intensywny okres remodelingu dla wszystkich czesci przeszczepu wystapit 6
miesigcy po operacji (Ryc. 8 1 9). Wspotczynnik APR (stosunek wigzadla krzyzowego
przedniego/tylnego ) dla wszystkich sekcji przeszczepu, z wyjatkiem jednej (dystalnej czgsci
w 3. miesigcu), byt znaczaco wyzszy w kazdym punkcie czasowym w poréwnaniu do grupy
referencyjnej (Tab. 3). Pomigdzy 3. a 6. miesigcem intensywnos$¢ sygnatu znaczaco wzrosta,
a nastepnie zaczeta maled, jednakze w 9. miesigcu nadal pozostawata na wysokim poziomie.
Migdzy 6. a 12. miesigcem po rekonstrukcji zaobserwowano znaczacg poprawe sygnatu w
czesci proksymalnej, srodkowej oraz dystalnej. Dwanascie miesigcy po rekonstrukcji ACL
intensywno$¢ sygnatu nie osiagneta jeszcze wartosci charakterystycznych dla natywnego
ACL (62-70%), natomiast po 24 miesigcach intensywnos$¢ sygnatu w przeszczepie nie
roznita si¢ istotnie od warto$ci wiezadta natywnego w grupie referencyjnej (Tab.3). Nalezy
jednak zauwazy¢, ze warto$ci sygnatu po 12 miesigcach oceniano na mniejszej grupie
pacjentéw. Zaden z pacjentéw nie doswiadczyt zerwania badZ czes$ciowego uszkodzenia

przeszczepu w okresie prowadzonych obserwacji.
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Tab. 3. Mediana (zakres migdzykwartylowy) dla punktéw koncowych ocenianych w tym badaniu w
poszczegblnych punktach czasowych.

Total Number of
number complete
Grupa Punkt of casesafer oy gq  ACLmid  ACL prx PCL APRdsl  APRmid  APR prx
czasowy patients excluding
outliers
(+2 SD)
g o 175.49 114.406 150.16 75.58 238 1.55 1.84
i = Pojedyn.
29 86 86 (89.70 — (68.32 - (77.98 - (43.34 - (1.74 - (1.18 - (1.39 -
= 264.35) 191.75) 209.31) 115.25) 2.96) 2.04) 2.51)
14675 173.51 158.51 65.00 (ffg_ (22'517 B sl
3 micsiac (10253 - (115.26 - (98.53 — (40.97 - 416) 417) 3.80)
4 75 2 206.66) 263.59) 236.56) 84.68) : : :
2.09 2.79 2.35
(1.60-3.41)  (2.00-3.95)  (1.82-3.41)
warto$¢ p* 0.0000000
- - - - 0.794 026 0.0021
198.65 23168 3.92 3.69 334
6 micsiac (102.65 — (14775 185.96 62.88 (2.62 - (2.99 - (247 -
4 60 30 298.05) 27531) (137.33- (43.95 - 4.84) 4.36) 4.62)
: 274.92) 79.41) 3.51 3.54 2.99
(1.99-4.40)  (2.77-4.16)  (2.48-3.88)
warto$¢ p* 6.3147496  0.0000000
- - - - 0.0000061 o104 016
3.56 333 2.94
9 micsiac 197.32 192.38 174.17 66.32 (2.63 - (2.57 - 1.9-
— 4 45 17 (128.77—  (135.89—  (129.25-— (55.59 — 4.86) 3.85) 4.06)
) 370.05) 299.40) 255.80) 83.24) 2.98 2.83 2.65
£ (2.10-4.28)  (2.36-3.37)  (1.91-3.10)
—
g warto$¢ p _ _ _ _ 0.00028 0.0000000 0.00012
2z 037
2 3.55 2.83 2.58
S| 12 miesiac 188.58 189.31 164.92 64.69 (2.40 - (233 - (1.68 —
! 4 44 18 (148.13—  (149.89—  (111.34— (53.39 - 4.08) 3.77) 3.64)
< 316.40) 233.74) 205.38) 75.54) 3.66 2.54 2.08
g (1.71-4.08)  (1.97-3.29)  (1.65-3.45)
g ——
6] warto$¢ p _ _ _ _ 0.00269 0.002((])000 0.0040
warto$¢
- 0.09099 0.12176 0.11490 0.11243 0.09711 0.05692 0.02126
2.61 238 2.13
18 miesiac 197.08 146.89 134.45 67.70 22- (2.22- (1.99 -
4 8 4 (196.57—  (143.61—-  (125.92— (66.21 — 3.38) 2.47) 2.18)
217.94) 199.14) 194.89) 83.61) 3.46 234 2.06
(2.94-3.58)  (1.90-2.62)  (1.97-2.40)
—
wartosc p - - - - 0.536 0.128 0213
224 1.82 1.93
24 miesiac 21241 182.74 160.10 82.65 (2.15- (1.55 - (1.57 -
4 6 4 (179.95—  (15025-  (139.73— (72.39 - 2.72) 1.92) 2.49)
212.48) 189.25) 177.20) 94.94) 2.44 1.68 1.75
(2.10-2.77)  (1.55-2.08)  (1.45-2.12)
—
Wartosc p - - - - 0.855 0.233 0.828

ACL- wigzadlo krzyzowe przednie, dsl- dystalny, mid- srodkowy, prx- proksymalny, PCL- wiezadlo
krzyzowe tylne, APR- stosunck ACL/PCL. Mediana APR w grupie badanej w porownaniu do grupy
referencyjnej (test U Manna-Whitneya). ** Zmiana w czasie (ANOVA Friedmana)
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Tab. 4. Zmiana w APR w czasie dla kazdego pacjenta z calej populacji tego badania, dla ktérego

wykonano odpowiadajace pary pomiarow do 12. miesigca obserwacji.

Roéznica (A) Miesiac 613 Miesigc 91 6 Miesiac 1219
Total
Sekcja dsl mid prx dsl mid prx dsl mid prx
N 54 54 54 33 33 33 28 28 28
Mediana, IQR 1.1 0.5 0.6 0.1 -0.4 -0.4 -0.4 02(-.09 0.0
(-0.5 - (-0.7 - (-0.4 - (-1.6 - (-1.3- (-1.1- (-1.1- -0.3) (-1.0-
2.2) 1.4) 1.8) 0.9) 0.3) 0.4) 1.0) 0.7)
A>0
N [%] 34 33 (61.1) 34 17 (51.5) 21(63.6) 21(63.6) 16 16 15
(63.0) (63.0) (57.1) (57.1) (53.6)
Mediana, IQR 1.9 1.0 1.6 (0.7 0.9 0.5 0.8 1.2 0.4 0.5
(1.2-34) (05-2.1) =29 0.5-21) (02— 0.2- (0.6 - 0.2 - 0.4 -
1.2) 1.6) 1.9) 1.5) 0.9)
A<0
N [%] 20 21(38.9) 20 16 (48.5) 12 (36.4) 12(36.4) 12 12 13
(37.0) (37.0) (42.9) (42.9) (46.4)
Mediana, IQR  -0.8 -1.4 -1.0 -1.4 -1.0 -0.8 -1.0 -0.7 -1.0
(-2.8 - (-2.6 - (22— (-3.0- (23 - (-1.5- (-2.6 - (-1.3- (-2.0-
-0.3) -0.5) -0.2) -0.8) -0.4) -0.4) -0.6) -0.4) -0.7)

Ryc. 8. Obraz MRI w widoku strzatkowym stawu kolanowego. Proces dojrzewania przeszczepu
ACL w 3 (a), 6 (b), 9 (c) 1 12 (d) miesigcu po operacji M-ARS. Biata strzatka wskazuje na natywny
ACL w zdrowym stawie kolanowym (e).
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Ryc. 9. Proces dojrzewania przeszczepu $ciegna czworoglowego w okresie od 3 do 24 miesigcy po
operacji technika M-ARS, wyrazony przez APR (stosunek wigzadla krzyzowego
przedniego/tylnego). Linie przerywane reprezentujg zmniejszong wielkos¢ proby (Tab. 3). a) obszar
proksymalny (prx) — pelny zestaw pacjentoéw z obserwacja przedtuzong do 24 miesi¢cy; b) obszar
srodkowy (mid) — pelny zestaw pacjentdw z obserwacja przedtuzona do 24 miesiace; c) obszar
dystalny (dsl) — petny zestaw pacjentow z obserwacja przedtuzona do 24 miesigcy

4.3 Ocena funkcjonalna pacjentow 12 miesiecy po rekonstrukcji wi¢zadla
krzyzowego przedniego

W  niniejszym badaniu oceniano funkcj¢ stawu kolanowego w kontekscie
parametrow strukturalnych u pacjentéw po rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego

(ACL). Szczegotowy podzial przedstawiono w Tabeli 5.

Tab.5. Szczegdlowy podzial badanych parametrow w kontekscie oceny funkcji stawu kolanowego.

Badanie kliniczne Ocena strukturalna Badanie funkcjonalne
(W rezonansie magnetycznym)

1.Stabilno$¢ stawu kolanowego*  1.Wskaznik ACL/PCL (APR)**  1.Subiektywna ocena stawu
2.Parametr Udo-Piszczel (FT) **  kolanowego
(Skala IKDC, Lysholm-Tegnera)
2.Maksymalne sity migsniowe
3.Kontrola posturalna
4.Panel testow skocznosciowych

* stabilno$¢ stawu kolanowego mierzona rolimetrem w 3 i 12 miesigcu po operacji w konczynie operowane;j
1 nieoperowanej
** mierzone dla konczyny operowanej w 3 i 12 miesigcu po operacji
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W badaniu stabilnosci klinicznej, mierzonej przez przemieszczenie piszczeli w
kierunku przednim w odniesieniu do kosci udowej za pomoca rolimetru, nizsza warto$¢
liczbowa tj. mniejsza translacja kosci piszczelowe] wzgledem kosci udowej do przodu
oznacza korzystniejszy wynik stabilno$ci. W 3 miesigcu po zabiegu (Ryc.10) konczyna
operowana uzyskata nizsze warto$ci parametru w poroéwnaniu do konczyny nieoperowanej
(p=0,0011). Pomiary roznicy stabilno$ci w 3. i 12. miesigcu po rekonstrukcji wykazaty
$rednig réznice w konczynie operowanej wzgledem konczyny nieoperowanej wynoszaca
1,59 mm (£1,50) (p=0,0024). Na poziomie istotnosci statystycznej nie wykazano rdznic

migdzy konczyng operowang i nieoperowang w 12 miesigcu po zabiegu (p= 0,5549).

Stabilnos¢ stawu kolanowego w 3 miesigcu Stabilnos¢ stawu kolanowego w 12 miesigcu
p=0,0011 p=0,5549
12+ l I 124 l I
104 104
£ £
E E
§ 8- F’_, 8-
£ £
K — K —
(%) (%]
S 64 S 6-
4+ 44
2 2 T T
3M_op 3M_nop 12M_op 12M_nop

Ryc.10. Stabilnos¢ stawu kolanowego badana rolimetrem (Lachmeter) w 3 i 12 miesigcu w
konczynie operowanej i nicoperowane;.

Mediana rdéznicy parametru udo- piszczel (FT) oceniana w rezonansie
magnetycznym miedzy 3 a 12 miesigcem wyniosta 0,54 (p=0,101).

Rok po artroskopowej rekonstrukeji wigzadla krzyzowego przedniego oceniono
funkcje stawu kolanowego za pomoca standaryzowanych, subiektywnych narze¢dzi
pomiarowych. Sredni wynik w skali IKDC (ang. Subjective Knee Evaluation Form) wyniost
67,33 + 8,05 punktu, co wg. klasycznej interpretacji wynikow oceniane jest jako wynik

dostateczny. Wyniki charakteryzowaly si¢ umiarkowang zmiennoscia, a jedynie okoto 5%
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uczestnikow osiagneto wartosci wskazujace na dobra lub bardzo dobra funkcje stawu
(powyzej 85 punktow). W przypadku skali Lysholm-Turner, $rednia warto$¢ wyniosta 91,05
punktéw + 10,23, co odzwierciedlatlo ogolnie dobra ocen¢ objawdéw i funkcji stawu
kolanowego, wskazuja na sporadyczne dolegliwosci czy lekkie ograniczenia przy wigkszym

obcigzeniu (Tab.6).

Tab.6. Charakterystyka subiektywnych skal oceny stawu kolanowego.

Skala Sredni wynik (pkt) Odchylenie standardowe (SD)
IKDC 67,33 8,05
Lysholm-Turner 91,05 10,23

IKDC- subiektywna skala oceny stawu kolanowego

W badanej grupie pacjentow oceniono zakres ruchu w stawie kolanowym w aspekcie
czynnego zgigcia, czynnego wyprostu oraz mozliwosci przeprostu.

W analizie zakresu wyprostu stwierdzono, ze 90% badanych osiggato petny wyprost
od razu, natomiast 6,67%uzyskiwato go dopiero po krotkim czasie. Brak mozliwos$ci
pelnego wyprostu odnotowano jedynie u 3,33% osob. Dodatkowo 86,67% pacjentow

wykazywato obecno$¢ swobodnego przeprostu (Tab. 7).

Tab.7. Charakterystyka deficytow (%) wyprostu w stawie kolanowym operowanym w poréwnaniu
do wartosci referencyjne;j.

Zakres ruchu Staw kolanowy nieoperowany Staw kolanowy operowany
Brak wyprostu 0 3,33%

Wyprost po chwili 0 6,67%

Wyprost od razu 100% 90%

Sredni zakres czynnego zgigcia w stawie kolanowym nieoperowanym wynosit
138,8° £ 6,6 stanowigc wartosci referencyjne dla badanej grupy. Wartosci w tej grupie
charakteryzowaty si¢ niewielka zmiennoscia, a 82% pomiaréw miescito si¢ w przedziale
130-150°. W konczynie operowanej $redni zakres czynnego zgigcia byt istotnie nizszy i
wynosit 129,0° = 11,9 (p<0,05). Dodatkowa analiza rozktadu danych wykazala, ze 41%
pacjentéw osiggneto w stawie kolanowym operowanym zakres zgigcia zblizony do
konczyny nieoperowanej, natomiast 38% uzyskato warto§ci mieszczace si¢ w przedziale
120-134, odpowiadajagcym umiarkowanemu deficytowi. Pozostale 21% pacjentow

prezentowalo zakres zgigcia ponizej 120 (Tab.8).
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Tab.8 Charakterystyka zakresu ruchu zgigcia w badanej grupie.

Staw kolanowy Srednia zgiecia (°) Odchylenie standardowe (SD)
Nieoperowany 141,7 6,2
Operowany 131,5 14,8

Rok po rekonstrukcji ACL, w warunkach izometrycznych oceniono maksymalne
warto$ci sit mie$ni prostujacych stawy kolanowe w kacie 90° oraz zginaczy w katach 30° i
90°, uzyskujac we wszystkich pomiarach nizsze wartosci w konczynie operowane;.
Najwigkszy deficyt stwierdzono w maksymalne;j sile migsni prostujacych przy kacie zgigcia
90°, gdzie $rednia szczytowa sita konczyny operowanej wyniosta 378,1 £ 125,6 N wobec
471,6 £ 128,7 N w konczynie nieoperowanej, co dato asymetri¢ na poziomie 19,81%. W
przypadku migéni zginajacych przy 90° roznica rowniez byla znaczaca (159,05 N vs 191,6
N), z asymetrig 16,99%, natomiast w kacie 30° dysproporcje byly wyraznie mniejsze i
wyniosty 6,69%, co sugeruje czeSciowg normalizacj¢ sity mig§niowej w mniejszym zgieciu.
Wyniki jednoznacznie wskazuja, ze najwigksze deficyty po rekonstrukeji ACL dotycza
pracy migsni prostujacych oraz zginajacych w wigkszym zakresie zgigcia podudzia w
stawie kolanowym, podczas gdy w mniejszym zakresie ruchu obserwuje si¢ czgsciowe

wyrownanie sity. Szczegdétowe dane przedstawiono w Tabeli 9.

Tab.9. Szczegdlowa charakterystyka sity szczytowej (maksymalnej) migéni stawu kolanowego.

: . Odchylenie o

Parametr Srednia (N) Standardowe (SD) Asymetria (%)
max_fx 90 op 159,05 59,46

16,99
max_fx 90 nop 191,6 70,1
max_fx 30 op 258 82

6,69
max_fx 30 nop 276,5 85,7
max_ex 90 op 378,1 125,6

19,81
max_ex 90 nop 471,6 128,7

Maksymalne sity migsni zginajacych (fx) lub prostujacych (ex) podudzie w stawie kolanowym w
odpowiednim kacie 30° Iub 90° w konczynie operowanej (op) lub nicoperowanej (nop)
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Stosunek sity mig$ni zginajacych do prostujacych w kacie 90° (H:Q ratio) podudzie
wyniost w konczynie operowanej 0,42 i nie roznit si¢ istotnie mi¢dzy konczynami 12

miesig¢cy po zabiegu.
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Ryc.11. Stosunek maksymalnych sit migsni zginajacych do migsni prostujacych podudzie w stawie
kolanowym w konczynie operowanej i nieoperowane;.

ex fx_ op-stosunek maksymalnej warto$ci sit migéni zginajacych do migsni prostujacych w stawie
kolanowym w konczynie operowanej (ang. extension to flexion- operation leg), ex_fx_nop-stosunek
maksymalnych sil mig$ni zginajacych do migéni prostujacych w stawie kolanowym w konczynie
nieoperowanej (ang. extension to flexion- non-operation leg)

Tab.10. Korelacja maksymalnych sit migsniowych w katach zgiecia 30° 60° i 90° porzadku rang
Spearmana. Na czerwono wyrdzniono korelacje umiarkowane (|p| = 0,30-0,50) i silne (Jp| > 0,50).

Zmienna* max_fx 90 op max fx 90 nop max fx 30 op max fx 30 nop max ex 90 op
max_fx 90 op 1 0,9426 0,8291 0,8284 0,6145
max_fx 90 nop 0,9426 1 0,853 0,8571 0,5895
max_fx 30 op 0,8291 0,853 1 0,9494 0,7437
max_fx 30 nop 0,8284 0,8571 0,9494 1 0,6405
max_asymetria fx 30 -0,1166 -0,0889 -0,3023 -0,0704 -0,4923
max_ex 90 op 0,6145 0,5895 0,7437 0,6405 1
max_ex 90 nop 0,5933 0,61 0,7246 0,6384 0,7989

*Maksymalne sity migéni zginajacych (fx) lub prostujacych (ex) podudzie w stawie kolanowym w
odpowiednim kacie 30° Iub 90° w konczynie operowanej (op) lub nicoperowanej (nop)

**<4 brak do staba korelacja, 0,4-0,59 umiarkowana korelacja, 0,6-0,79 silna korelacja, 0,8-1 bardzo silna
korelacja

Sredni rozktad masy miedzy strong operowana, a nieoperowang wynidst
odpowiednio ~49%:52% zaréwno w trakcie stania jak i podczas wykonywania przysiadu

tym samym wykazujac nieistotne deficyty (Ryc.12).
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Ryc.12. Szczegdtowy rozktad masy ciata (%).

W badaniu oceniano réwniez kontrole posturalng na podstawie obszaru elipsy
wyznaczanej przez trajektori¢ srodka nacisku stop na podtoze podczas réznych zadan oraz
asymetrie mi¢dzy konczyna operowang a nieoperowang. Analizowano zaréwno warunki
statyczne (stanie), jak i dynamiczne (przysiad), przy oczach otwartych i zamknigtych.

W warunkach statycznych z oczami otwartymi warto$ci elips byly najnizsze ze
wszystkich ocenianych prob. Przy oczach otwartych $rednia wyniosta 878 mm?(+376) dla
konczyny operowanej oraz 792 mm?*(£306) dla nieoperowanej, natomiast asymetria
osiggneta 9,8%. Podczas stania z zamknigtymi oczami powierzchnia elipsy zwigkszata si¢
istotnie do 4521 mm?*(£2102) i 4258 mm? (£2070), przy jednoczesnej redukcji asymetrii do
5,8%.

W analizie kontroli posturalnej w warunkach dynamicznych, najwyzsze wartos$ci
uzyskano w zadaniu przysiadu wykonywanego przy zamknig¢tych oczach. W tej probie
$rednia powierzchnia elipsy dla konczyny operowanej wyniosta 6465 mm?*(+1683), a dla
nieoperowanej 5576 mm?*(+1436), co stanowilo najwigkszy zakres wychwian $rodka
nacisku stop na podloze w catym zestawie pomiarow. Wartosci te byly istotnie wyzsze od
tych rejestrowanych w pozostalych zadaniach (p<0,05). W  przysiadzie =z oczami
otwartymi wzgledem przysiadu z oczami zamknigtymi (12,3% vs.13,7%) nie wykazano
istotnej roznicy w wielko$ci asymetrii mi¢dzy stronami natomiast wykazano istotng réznice
w warto$ciach bezwzglednych wielkosci powierzchni elipsy (p<0,05). Szczegoétowe dane ze

wszystkich pomiaroéw przedstawiono na Ryc.13 oraz Tab. 11.
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Obszar elipsy (mm?)
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Ryc.13. Wielko$¢ (mm?) obszaru elipsy érodka ciezkosci podczas zadan statycznych oraz
dynamicznych w rozréznieniu na konczyng operowang i nieoperowang.

Obszar elipsy dla zadan stania i przysiadu z oczami otwartymi (00) oraz zamkni¢tymi (0z) dla konczyny
operowanej (op) oraz nieoperowanej (nop)

Tab. 11. Szczegdtowa charakterystyka obszaru elipsy wyznaczonego na podstawie $rodka parcia
stop na podloze podczas roéznych zadan funkcjonalnych.

Zadanie funkcjonalne Srednia (mm?) Odchylenie Asymetria (%)
standardowe (SD)
00_op_stanie 878 376
9,8
00_nop_stanie 792 306
0Z_op_stanie 4521 2102
5,8
0Z_nop_stanie 4258 2070
00_op_przysiad 3115 1206
- 12,3
00 _nop przysiad 3552 1906
0z_op_przysiad 6465 1683
. 13,7
0z_nop_przysiad 5576 1436

Obszar elipsy dla zadan stania i przysiadu z oczami otwartymi (00) oraz zamknigtymi (oz) dla kofczyny
operowanej (op) oraz nieoperowanej (nop)
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Dla oceny skoczno$ci obliczono wskaznik symetrii konczyn (LSI ang. Lateral
Symmetry Index dzielac wynik konczyny operowanej przez wynik konczyny
nieoperowanej, a nastgpnie mnozac przez sto — rezultatem jest procentowy stosunek
osiggnigcia konczyny operowanej wzgledem zdrowej. Dla testu skoku do przodu (ang.
distance hop test) srednia dtugos$¢ skoku konczyny operowanej wyniosta 119,3 + 41 cm, a
dla konczyny nieoperowanej 148,75 £ 36,25 cm. Zaobserwowany Lateral Symmetry Index
(LST) dla tego testu wyniost 80,2%. LSI w tescie skokéw bocznych (ang. side to side test)
wyniést 75% pionowym wyskoku natomiast, najnizsze wartosci uzyskano w probie
wyskoku do gory (ang. vertical jump) 68%.

Po 12 miesigcach od zabiegu rekonstrukcji w grupie badanej funkcjonalnie oceniono
takze szczegdlowo stopien przebudowy graftu oraz szukano korelacji z przebadanymi
parametrami funkcjonalnymi. Stopien przebudowy graftu w grupie badanej funkcjonalnie
zostat oceniony na poziomie 62% (2,71:1,96) w poréwnaniu do mediany wartosci wiezadta
natywnego. Sygnat graftu w czg$ci dystalnej (APRdsl) osiagnat najwyzsze wartosci sygnatu

ze wszystkich badanych segmentéw wigzadta. Szczegdtowe dane przedstawiono na Ryc. 14.

APR NATYWNE VS.PRZEBUDOWA 12M Prasbudons

p<0,0123

B Natywne

p<0,0017

p<0,0001 p<0,2055

APR DSL APR MID APR PRX SR. APR

Ryc. 14. Stosunek wskaznika sygnalu wigzadta (APR) dla wigzadla natywnego oraz graftu w 12
miesigcu po zabiegu rekonstrukcji.

APR dsl- wskaznik sygnatu dla czgsci dystalnej, APR mid-wskaznik sygnatu dla cz¢sci srodkowej, APR prx-
wskaznik sygnatu dla czesci proksymalnej, SR. APR- érednia z 3 czesci (dsl, mid, prx)

41



W badanej grupie nie uzyskano korelacji migedzy wskaznikiem APR (stopien

przebudowy), a parametrami funkcjonalnymi. Uzyskane korelacje przedstawiono w Tabeli

12.

Tab.12. Korelacje rang Spearmana (p) mi¢dzy wskaznikami APR odzwierciedlajacym stopien
przebudowy w poszczegdlnych segmentach przeszczepu (czg$¢ proksymalna, srodkowa, dystalna).
Na czerwono wyrdzniono korelacje umiarkowane (|p| = 0,30-0,50) i silne (|p| > 0,50).

Zmienna APR dsl APR mid APR prx

APR dsl 1 0,7206 0,7009
APR mid 0,7206 1 0,6519
APR prx 0,7009 0,6519 1
APR r. 0,9413 0,8227 0,7798

*<4 brak do staba korelacja, 0,4-0,59 umiarkowana korelacja, 0,6-0,79 silna korelacja, 0,8-1 bardzo silna
korelacja
APR dsl- wskaznik sygnatu dla czgsci dystalnej, APR mid-wskaznik sygnatu dla cz¢sci srodkowej, APR prx-

wskaznik sygnatu dla czgsci proksymalnej, APR $r.- §rednia z 3 czg$ci (dsl, mid, prx)

Nie stwierdzono korelacji pomig¢dzy badaniami klinicznymi a parametrami
strukturalnymi oraz funkcjonalnymi. Nie uzyskano silnej korelacji pomigdzy wynikami
subiektywnej oceny stawu kolanowego IKDC a parametrami funkcjonalnymi, a takze brak

korelacji migdzy parametrami strukturalnymi a subiektywna oceng stawu kolanowego.
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5. DYSKUSJA

Rekonstrukcja wigzadta krzyzowego przedniego (ACL) jest jednym z najczgsciej
przeprowadzanych zabiegéw ortopedycznych, majacych na celu przywrdcenie stabilno$ci
stawu kolanowego oraz poprawe funkcji konczyny dolnej. Mimo postgpu medycyny
ortopedycznej, stopien ponownych zerwan pozostaje na wysokim poziomie. Ponadto,
wskaznik powrotu do sportu na poziomie sprzed urazu wcigz oscyluje na niezadowalajaco
niskim poziomie, migdzy 50 a 60% (Farinelli 1 wsp., 2023). Wiele znanych czynnikow
wplywa na tak niekorzystne statystyki, jednak mato rozwazan prowadzi si¢ w obszarze
biologicznego procesu gojenia w kontekscie powrotu do sportu oraz gotowosci zarowno
struktury, jak i funkcji pacjenta. Proces gojenia przeszczepu ACL jest skomplikowany ze
wzgledu na dlugi czas trwania oraz trudno$ci w monitorowaniu go, a wpltyw na jego
powodzenie zalezy nie tylko od jakos$ci przeprowadzonego zabiegu, ale przede wszystkim
od przyjetej strategii postgpowania rehabilitacyjnego. Kluczowym aspektem ustalania
skutecznos$ci leczenia jest wigc ocena dojrzatosci strukturalnej przeszczepu, ktéra ma dalej
istotny wplyw na funkcjonalng odbudowe sprawnos$ci pacjentow po zabiegu. Rozwiniecie
ponizszej dyskusji pozwoli na glgbsze zrozumienie tych zjawisk, opierajac si¢ na analizie
dojrzatosci strukturalnej wigzadta krzyzowego przedniego. W celu lepszego zrozumienia
przebudowujacego si¢ przeszczepu, postanowiono najpierw zbadaé cechy, jakie prezentuje
wiezadlo natywne, zdrowe, aby nastgpnie moc dalej analizowaé proces przebudowy
wiezadla zrekonstruowanego i odnies¢ obserwacje do funkcji pacjentow.

Testy biomechaniczne wigzadla ,,in vivo” oraz spojrzenie na przeszczep w sposob
inwazyjny, by precyzyjnie oceni¢ jego wytrzymato$¢ oraz gotowo$¢ na aktywnosci na
wysokim poziomie, nie s3 mozliwe do przeprowadzania rutynowo u ludzi. Alternatywa dla
analizy histologicznej, w celu oceny wig¢zadta, pozostaje rezonans magnetyczny (Ma i wsp.,
2013; Aitchison 1 wsp., 2021). MRI jest powszechnie stosowanym narz¢dziem klinicznym
stuzacym do oceny uszkodzen tkanek migkkich. Cho¢ powszechno$¢ stosowania MRI w
celach diagnostycznych jest niepodwazalna, tak rutynowa ocena gojacego si¢ wi¢zadta u
kazdego pacjenta jest rzadkos$cia, a prowadzone badania i dostep do wynikow realizowane
sa tylko w ramach grantdéw na potrzeby naukowe, co nie ma jeszcze powszechnego
zastosowania w podej$ciu klinicznym. Ustalono, ze aktualnie 4% chirurgdéw uwaza wyglad
przeszczepu ACL w MRI za kryterium, na podstawie ktorego podejmowane sg decyzje o
powrocie do sportu (Petersen i wsp., 2013). Parametrem wykorzystywanym w rezonansie

magnetycznym do oceny tkanki migkkiej jest tzw. intensywnos$¢ sygnatu SI (ang. signal
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intensity). Weiler 1 wsp. (2001) w badaniach na owcach wykazali, ze mozliwe jest
przewidywanie unaczynienia przeszczepu i1 parametréw biomechanicznych na podstawie
parametrow uzyskanych z MRI. Odkryli, Ze wyzsze SI oznacza mniej dojrzaty przeszczep,
co sprawia, ze jest bardziej narazony na ponowne zerwanie. Obserwowali zwigkszone
warto$ci SI miedzy 6 tygodniem, a 3 miesigcami po operacji, po ktorych nastgpowal spadek
trwajacy od 6 miesigcy do 2 lat. W tym okresie nie zaobserwowano istotnych réznic w sile
sygnalu SI w MRI, a tkanka przeszczepu wydawata si¢ porownywalna z natywnym ACL.
Co wigcej, MRI z kontrastem z uzyciem gadolinu pokazalo doktadniej, Zze sygnal
przeszczepu stal si¢ pordéwnywalny z sygnalem natywnego ACL dopiero po 24 miesigcach.
Udowodniono, Ze objetos¢ 1 wartosci skali szaro$ci sa predykatorami tych proceséw w
badaniach na modelach zwierzgcych. Czas relaksacji T2* koreluje z poziomem organizacji
tkanki i dobrze nadaje si¢ do obrazowania wysoko zorganizowanych struktur kolagenowych.
Biercevicz 1 wsp., (2015) zastosowali SI w MRI (w skali szaro$ci) w modelach $win
(miniaturowych yorkach), aby pokaza¢ strukture wi¢zadet i przewidzie¢ ich proces gojenia
w czasie. Pigtnascie tygodni po zabiegu przeszczepy mialy znacznie wyzsza mediang
warto$ci w skali szaro$ci niz po 52 tygodniach. Wzrost znormalizowanej SI powigzano ze
zmianami histologicznymi w ACL, w tym obecnosciag komorek zapalnych, aktywnie
syntetyzujacych fibroblastoéw oraz obnizonym poziomem kolagenu i organizacji naczyn
krwionosnych. Jednak biomechaniczne, biologiczne i funkcjonalne roznice migdzy
modelami zwierzecymi a ludzkimi, utrudniajg w peini wiarygodne przeniesienie tych odkry¢
na kliniczng opieke nad pacjentami z urazami ACL, dlatego tez wymagaja osobnych badan.
Poniewaz MRI wydaje si¢ by¢ uzytecznym, a zarazem nieinwazyjnym narz¢dziem, coraz
wiecej badaczy zaczeto ocenia¢ cechy przeszezepéw ACL u ludzi przy uzyciu tej metody.
Dopiero w ostatnich latach intensywnos¢ sygnatu stala si¢ szerzej stosowanym parametrem
w badaniach analizujacych wptyw czasu na proces gojenia przeszczepu. Czynnikiem, ktory
wydaje si¢ mie¢ najwickszy wptyw na wyglad przeszczepu w obrazach MRI, jest proces
zwany remodelingiem, ktory obejmuje trzy fazy: wczesng faz¢ gojenia, charakteryzujaca si¢
ograniczong martwica przeszczepu, hipokomoérkowoscia 1 brakiem wykrywalnej
rewaskularyzacji, faze proliferacji, w ktorej zachodza intensywne procesy remodelowania i
rewaskularyzacji graftu oraz faz¢ ligamentyzacji, w ktorej przeszczep przechodzi
specyficzng restrukturyzacje w kierunku wtasciwosci podobnych, cho¢ nie doktadnie takich
jak te w natywnym ACL (Janssen i wsp., 2014; van Groningen i wsp., 2020). Ntoulia i wsp.
(2013) wykazali, Ze zmniejszone unaczynienie byto zwigzane z konhcowymi etapami gojenia,

ktére zbiegaly si¢ z homogenicznie niskg intensywno$cig sygnalu. Zwigzek migdzy
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parametrami opartymi na MRI, a wilasciwoSciami mechanicznymi przeszczepu moze
wskazywac na role¢ MRI jako jednego z kryteriow powrotu do sportu oraz do okreslenia, w
ktérym momencie w okresie pooperacyjnym przeszczep osiagnie intensywnos¢ sygnatu
charakterystyczng dla natywnego ACL, a tym samym odbuduje wytrzymato$¢
biomechaniczng (Kiapour 1 wsp., 2019; Miyawaki 1 wsp., 2014). Aktualnie istniejg juz
doniesienia ostatnich kilku lat, ktére méwig ze intensywno$¢ sygnatu po 2 latach od operacji
przypomina sygnal obserwowany w natywnym ACL (Li i wsp., 2017; Zdanowicz i wsp.,
2021; Kiapour i wsp., 2021). Jednak intensywnos$¢ sygnatu nieurazowego, zdrowego ACL
nie jest juz znana jako norma czy warto$§¢ powszechna, co jak wspomniano, stato si¢
punktem wyjsciowym do przeprowadzenia badan wtasnych.

W badaniu wlasnym wykorzystano obrazy MRI 84 uczestnikow, aby oceni¢ r6znice
segmentarne w natywnym wi¢zadle krzyzowym przednim (ACL). Poniewaz SI wptywa na
czynniki zalezne od sprzgtu i jego parametrow, pordwnania mi¢dzy skanami i pacjentami
byty trudne i wymagaty zastosowania metody normalizacji SI. Najczgsciej stosowanym
parametrem do normalizacji byl wskaznik sygnalu do szumu (SNQ) uwzgledniajacy
pomiary tta szumowego (van Dyck i wsp., 2019). W badaniach wtasnych postanowiono
poming¢ sygnat tla, stosujac prosty stosunek sygnatu ACL/PCL, oparty na wynikach kilku
wczesniejszych badan (Lutz i wsp., 2022; Putnis i wsp., 2021), ktére dowiodly wigkszej
doktadnosci tej metody. Uzyskany znormalizowany sygnat ACL w badaniach wlasnych byt
od 1,65 do 2,45 razy wigkszy niz natywnego PCL. Ponadto, warto$¢ intensywnosci sygnatu
(SI) w regionie piszczelowym byta o 38,7% wyzsza niz w proksymalnej czgsci (udowej).
Lutz i wsp. (2022) zaobserwowali podobng tendencje dla czgséci piszczelowej, z wartoscia
sygnatu okoto 20% wyzsza w stosunku do proksymalnej czgsci wigzadla. W tym badaniu
SI natywnego wigzadta ACL byta 2,6-3,6 razy wigksza w porownaniu do sygnatu PCL.
Doniesienia te s3 zgodne si¢ z badaniami wlasnymi oraz wczes$niejszymi raportami Kiapoura
1 wsp. (2021), ktory badal réznice regionalne w natywnym ACL. Istnieje kilka argumentow
przemawiajacych za tym, ze dystalna czgs¢ wigzadla w warunkach fizjologicznych
wykazuje wyzsza intensywnos¢ sygnatu. Po pierwsze, moze to by¢ efektem tzw. objetosci
czesciowej (PVE), ktory wystepuje, gdy w woxelu (element objetosci w MRI) znajduje sie
wiecej niz jeden typ tkanki (Ballester 1 wsp., 2002). W takich przypadkach intensywnos¢
sygnatu zalezy od sekwencji obrazowania, wtasciwosci tkanki oraz proporcji kazdego typu
tkanki obecnej w woxelu. Dodatkowo, anatomia ACL, opisana jako splaszczona i
przypominajaca wstazke, oraz jej skrecenie od kosci udowej do piszczelowej, moze

wplywac na intensywnos¢ sygnatu w dystalnym obszarze, ktory ustawia si¢ w ksztalt litery
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,C” (Smigielski i wsp., 2015; Kostretzis i wsp., 2018). Waznym czynnikiem, ktéry moze
przyczynia¢ si¢ do tej rdznicy, jest rowniez unaczynienie wi¢zadla. ACL jest gtoéwnie
unaczynione przez tetnice srodkowa rzepkowa (MGA), ktéra wysyta gatezie wnikajace w
bton¢ maziowa, docierajace do powierzchni ACL, zapewniajac odpowiedni przeplyw krwi
(Scapinelli, 1968; Toy, 1995). Dystalny obszar ACL otrzymuje bezposrednie unaczynienie
z galezi koncowych bocznych (IMGA) i1 przysrodkowych (ILGA) tetnic rzepkowych.
Dodatkowo, obecno$¢ matych naczyn wchodzacych do proksymalnego i dystalnego obszaru
ACL przyczynia si¢ do jego unaczynienia (Laketi¢ i wsp., 2022). Kolejnym wyjasnieniem
obserwowanej wyzszej intensywnos$ci sygnalu w dystalnej czgsci ACL moze by¢ obecnos¢
mikrokrazenia z poduszki thuszczowej podrzepkowej, ktora wspomaga perfuzje miejsca
przyczepu i moze odpowiadac za bardziej hiperintensywny obszar w natywnym ACL (Kohn
1 wsp., 1995). Badanie wtasne ujawnito, ze pacjenci z wyzsza intensywnoscia sygnatu w
regionie dystalnym mieli istotnie wyzszy parametr FT. Kiapour i wsp. (2019) uznaja
intensywno$¢ sygnatu za predyktor przedniego podwichnigcia piszczeli, ale tylko w 3
miesigce po operacji.

Zastosowanie intensywnosci sygnatu w badaniach nad ACL pokazuje, ze wiek
pacjenta i pte¢ nie s zwigzane z intensywnoscig sygnalu natywnego ACL. Fakt ten zostat
réwniez potwierdzony przez Barnett i wsp. (2021), ktérzy zauwazyli jedynie pozytywna
korelacje¢ miedzy dlugoscia a objgtoscig intensywnosci sygnatu. Putnis i wsp. (2021)
réwniez wykazali, Ze wiek pacjenta byl negatywnie skorelowany z SI. Te wyniki sugeruja,
ze w przysztosci mozna rozwazy¢ ujednolicenie standardowych warto$ci intensywnos$ci
sygnalu niezaleznie od wieku i plci. W przeciwienstwie do tych wynikéw, Chiba i wsp.
(2022) stwierdzili, ze intensywno$¢ sygnalu byta nizsza u starszych pacjentow. Réznice w
wynikach mozna wyjasni¢ tym, ze w ich badaniach osoby starsze klasyfikowano jako
pacjentow powyzej 30. roku zycia.

Jednym z wazniejszych wynikéw tej rozprawy doktorskiej w kontek$cie analizy
sygnatu graftu byt fakt, ze r6zne obszary przeszczepu ACL, podobnie jak wigzadlo natywne,
majg rozng intensywno$¢ sygnatu (SI) podczas procesu gojenia. To pozwala okresli¢, ktory
obszar przeszczepu jest najstabszy i zatem narazony na zerwanie w okreslonych okresach.
Badania tej pracy pokazuja, Zze najbardziej krytycznym momentem przebudowy byt okres
migdzy 3 a 6 miesigcem po operacji. Po tym okresie przeszczep ACL dazyl do osiggnigcia
warto$ci natywnego ACL. Jednakze po 12 miesigcach od zabiegu jeden na trzech pacjentow
ma wynik poza zakresem odniesienia, co oznacza, ze proces dojrzewania w wielu

przypadkach nie jest jeszcze zakonczony. Tendencja SI do wzrostu w 3. i 6. miesigcu
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pooperacyjnym, gdy tkanka jest mniej zorganizowana, z normalizacjg obserwowang w 12 1
24 miesigcu byla zgodna z wezesniejszymi badaniami (Kiapour i wsp., 2021; Panos i wsp.,
2021; Proffen i wsp., 2013). Wyniki te wskazuja na potrzebe rozwazenia dotychczasowych
zalecen dotyczacych powrotu do intensywnego treningu juz po 6 miesigcach od operacji. W
badaniach koncentrujacych si¢ na remodelingu przeszczepdw ACL za pomocg obrazowania
MRI, kilka badan przedstawito pomiary sygnatu uzyskane z roznych lokalizacji w obrebie
przeszczepu ACL (Li i wsp., 2014; Lii wsp., 2017; Lai i wsp., 2018; Kiapour i wsp., 2021).
W 2-letnich badaniach Lutz i wsp. (2022) obserwowano sygnal z autoprzeszczepow
pozyskanych z migsnia smuklego i potsciggnistego. Badacze zauwazyli, Zze sygnaty
przeszczepu ACL staty si¢ hiperintensywne 6 miesigcy po operacji, a sygnal o wartosci
wiezadla natywnego osiagnieto po 24 miesigcach. Podobnie w tej pracy, oceniona zostata
intensywno$¢ sygnatu graftu ACL (SI ACL) w obszarach proksymalnym, $rodkowym i
dystalnym, stosujac APR czyli stosunek sygnatu wigzadta krzyzowe przedniego do sygnatu
wigzadla krzyzowego tylnego i poréwnywany do SI natywnego ACL. W trakcie procesu
gojenia przeszczepu (migdzy 6 tygodniami a 6 miesigcami) dystalna cz¢§¢ autoprzeszczepu
ACL wykazywata wyzsza S, a Srodkowa i proksymalna byty na podobnie niskim poziomie.
Tymczasem Tashiro i wsp. (2017) réwniez raportowali nierOwnomierne dojrzewanie
przeszczepu, ale wyzszy sygnat MRI znajdowat si¢ w proksymalnej i srodkowej cze$ci
przeszczepu ACL w porownaniu do czesci dystalnej po 6 miesigcach po operacji. Wyniki
tego badania nie pozwalajg na ustalenie zrodta tych rozbieznosci, ale najwazniejszym faktem
jest nierownomierne dojrzewanie przeszczepu. Uzywajac SNQ (ang. signal-to-noise
quotient, wskaznik sygnatu do szumu) Ma i1 wsp. (2013) odnotowali wyzsze warto$ci w
srodkowym obszarze graftu niz w proksymalnym i dystalnym. Podobng korelacj¢ uzyskat
Kiapour i wsp. (2019), ktérego zespdt badawczy wykazal, ze proces gojenia przeszczepu
jest specyficzny dla lokalizacji i trwa 2 lata. Dystalna cz¢$¢ ACL posiada ograniczone
unaczynienie po zabiegu w poroéwnaniu do innych czesci (Saito 1 wsp., 2023), z uwagi na
technike fiksacji graftu oraz swoja specyficzng strukture histologiczng. Zgodnie z badaniami
Lin i wsp. (2022) region proksymalny ACL otrzymuje okoto dwa razy wigksze unaczynienie
w poroéwnaniu do cz¢sci srodkowej i okoto trzykrotnie wigksze w poréwnaniu do przyczepu
dystalnego. Obserwacja ta wspiera wyniki badan wtasnych, ktére wskazuja, ze ten obszar
regeneruje si¢ najwolniej 1 wykazuje przywrdcenie sygnatu natywnego w pdzniejszym
etapie.

Czas powrotu do sportu (RTS) po rekonstrukcji ACL jest r6zny (od 6 miesigcy do

ponad roku) i zalezy od wielu czynnikéw (Lai i wsp., 2018). Udokumentowany wskaznik
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ponownych zerwan ACL waha si¢ migdzy 5% a 26% 1 jest spowodowany urazem
sportowym, biologiczng niewydolnoscig przeszczepu lub bledami chirurgicznymi (Gans i
wsp., 2018; Samitier i wsp., 2015). Wiekszos¢ sportowcow wraca do aktywnos$ci sportowe;,
mi¢dzy 6 a 10 miesigcami po operacji, zgodnie z badaniami przeprowadzonymi w ostatnich
latach (Grassi 1 wsp., 2016; Mazza i wsp., 2019). Farinelli i wsp. (2023) zbadali 27 pitkarzy
po rekonstrukcji ACL z uzyciem BPTB lub QT autograftu. Obserwowali zerwanie wi¢zadta
u 2 zawodnikow (7,4%) w ciagu pierwszych 6 miesigcy po operacji. Inny zespot badawczy
(Grindeman i wsp., 2019) ocenit wptyw czasu powrotu do sportu na czesto$¢ wystepowania
ponownego urazu stawu kolanowego po rekonstrukcji ACL. Dwudziestu czterech pacjentow
doswiadczyto urazu stawu kolanowego, w tym osiem przypadkow zerwanych przeszczepow
ACL. Uszkodzenia te wystapily migdzy 3 a 22 miesigcem po operacji, z mediang
wystapienia w 13 miesigcu po operacji, co koreluje z wynikami tej rozprawy w kontekscie
jeszcze niepelnego wygojenia strukturalnego przeszczepu na tym etapie. Podobny czas
(zakres 4-26 miesigcy, ze srednig 13,4 miesigca) zostal réwniez zaobserwowany w innym
badaniu (Meredith i wsp., 2020). Grindem 1 wsp. (2016) rowniez wykazatl, ze za kazdy
miesigc opdznienia w powrocie do sportu po rekonstrukcji ACL, od 3 do 12 miesiecy po
operacji, wskaznik ponownego uszkodzenia stawu kolanowego zmniejszyt si¢ o 51%; co
karze wnioskowac, ze RTS powinien by¢ op6zniony co najmniej do 12 miesiecy po operacji.
Nasze badania wykazaty, iz w 12 miesigcu po zabiegu graft nie jest jeszcze calkowicie
wygojony wigc zasadne jest opoznienie ¢wiczen, powodujacych duze sity $cinajace, ktore
moga wplyna¢ na nadmierne napigcie ACL. Zalecany plan rehabilitacji do czasu wygojenia
wig¢zadta powinien sktadac si¢ z terapii manualnej uwzgledniajacej rozluZznianie mig§niowo-
powieziowe, ¢wiczen z obcigzeniem wiasnego ciata oraz ¢wiczen w zamknietym tancuchu
kinetycznym (CKC) dla migénia czworogtowego 1 aktywacji migéni grupy tylnej uda,
szczegblnie micsnia dwuglowego. Cwiczenia rozciagajace, silna mobilizacja zakresu ruchu
oraz dynamiczna aktywno$¢, jak obroty czy ruchy wielokierunkowe, nie powinny by¢
wdrazane w okresie intensywnej przebudowy. Wazno$¢ takich dziatan potwierdza fakt, ze
mimo powszechno$ci zerwan przeszczepow (Gans i wsp., 2018; Samitier i wsp., 2015),
zaden z pacjentow bioracych udzial w badaniu wlasnym, prowadzonych wedtug opisanych
wyzej protokoldw, nie doswiadczyt zdarzenia, w obserwacji 2-letniej, ktére w jakikolwiek
sposob mogloby uszkodzi¢ strukture graftu.

W ocenie stabilnosci stawu kolanowego po rekonstrukcji ACL, istotnym parametrem
jest przednie przemieszczenie kosci piszczelowej wzgledem kosci udowej (ang. anterior

tibial translation, ATT — w badaniach wlasnych oznaczone jako FT ang. femur/tibia tj.
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ustawienie udo-piszczel), mierzone obiektywnie za pomocg narzg¢dzi takich jak KT-1000,
Rolimeter, czy technika MRI. Mediana r6znicy parametru udo- piszczel (FT) oceniana w
rezonansie magnetycznym w badaniu wlasnym miedzy 3 a 12 miesigcem wyniosta 0,54
(p=0,101), natomiast w badaniu stabilnosci ocenianej za pomocg rolimetru r6znica mi¢dzy
konczyna operowang a zdrowa wyniosta 1,59 mm (£1,5 mm), bez istotnych r6znic
statystycznych po 12 miesigcach (p=0,5549). W literaturze dostgpne sa ustalone warto$ci
referencyjne uznawane za normatywne: wedtug Cristiani i wsp. (2018) réznica <3 mm w
tescie KT-1000 (w badaniu wtasnym uzyto do tego pomiaru Rolimetru) wskazuje na dobra
funkcjonalng stabilno$¢ kolana po ACLR (rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego),
podczas gdy >5 mm sugeruje niestabilno$¢ stawu kolanowego, a tym samym niewydolno$¢
przeszczepu. Mouton i wsp. (2016) roéwniez potwierdzaja, ze zakres 0-3 mm jest
akceptowalny klinicznie. W swoim badaniu kohortowym autorzy wykazali, ze S$rednie
wartos$ci roznic ATT po ACLR wynosza 1,7-2,5 mm w 12 miesigcy po zabiegu. Badania
Runera 1 wsp. (2021) wykorzystujace Rolimeter sklasyfikowaty, $rednie wartosci réznic
ATT migdzy 1,0 a 2 mm za prawidlowe, natomiast >3 mm uznawano za warto$§¢
podwyzszong. Analogiczne pomiary w rezonansie magnetycznym rowniez potwierdzaja
podobne wartosci normatywne. Cristiani i wsp. (2018) wykazali, ze u pacjentow po ACLR
réznica przedniego przesunigcia piszczeli wzglgdem kosci udowej miesci si¢ w zakresie 0,8—
2,9 mm. Na tle tych danych, uzyskany przez nas poziom roznicy nalezy uzna¢ za w pehni
zgodny z normami funkcjonalnymi przyjetymi w praktyce klinicznej i badaniach
eksperymentalnych. Brak réznic istotnych statystycznie w zestawieniu konczyn oraz lepsza
stabilno$¢ konczyny operowanej w niemal potowie przypadkow potwierdzaja skuteczno$é
procedury rekonstrukcyjnej oraz efektywnos$¢ procesu rehabilitacji prowadzacego do
stabilizacji stawu kolanowego na poziomie zblizonym lub lepszym niz konczyna
nieoperowana. Korelacja pomigdzy SNQ (wskaznik sygnatu do szumu) a przednim
przemieszczeniem kosci piszczelowej (ATT) mierzonym KT-1000 zostata czg¢sciowo
opisana przez Bouguennec i wsp. (2021) — wigksze ATT korelowalo z wyzszym SNQ
przeszczepu. Karatekin i wsp. (2023) zauwazyli, Zze subluksacja >2 mm w obrazie MRI moze
korelowa¢ z subiektywnie odczuwang niestabilno$cig oraz wyzszym wskaznikiem SNQ
graftu, $wiadczacym o niedojrzalosci przeszczepu. Analiza piSmiennictwa (Marom i wsp.,
2020; Michel 1 wsp., 2022) nie wskazuje na jednoznaczng korelacje migdzy sita migsni
zginajacych podudzie a wielkoS$cia przemieszczenia przedniego piszczeli. Choc
funkcjonalnie mig$nie kulszowo-goleniowe petnig rol¢ dynamicznych stabilizatoréw stawu

kolanowego, tym samym oddziatujac protekcyjnie na graft, to dotychczasowe badania
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koncentrujg si¢ raczej na korelacjach miedzy dojrzalo$cia przeszczepu (mierzonymi przez
SNQ) a subiektywng oceng funkcji stawu kolanowego czy ryzykiem zerwania, niz na
bezposrednich zalezno$ciach biomechanicznych i funkcjonalnych.

Rekonstrukcja  wigzadla krzyzowego przedniego (ACL) jest zabiegiem
przywracajagcym integralno$¢ anatomiczng stawu kolanowego, lecz proces powrotu do
pelnej sprawnosci wymaga zarowno przebudowy biologicznej przeszczepu, jak i
odzyskania funkcji mig§niowej oraz dynamicznej stabilizacji stawu. Dlatego wspotczesne
podejscie do oceny gotowosci do powrotu do sportu (RTS) powinno opiera¢ si¢ na analizie
zarbwno parametrow strukturalnych (np. MRI, SNQ), jak i1 funkcjonalnych (skale
subiektywnej oceny funkcji, sita, testy dynamiczne). Wytyczne ACL Injury Return to Sport
Consensus Group w konteks$cie powrotu do sportu po urazach ACL, skupiajace si¢ na ocenie
umiejetnosci funkcjonalnych oraz wdrozeniu starannie zaplanowanego programu moga
okaza¢ si¢ niewystarczajace.

W literaturze wyniki skal IKDC oraz Lysholm-Turner po rekonstrukcji wigzadla
krzyzowego przedniego (ACL) mimo, ze obie okreslaja odczucia subiektywne pacjenta to
roznia sie zakresem ocenianych funkcji. Srednie wartosci IKDC uzyskiwane w badaniach
12 miesigcy po operacji wahaja si¢ zazwyczaj od okoto 70 do 85 punktdéw, przy czym nizsze
wyniki czgsto zwigzane sg z ograniczonym powrotem do aktywnosci sportowej i
dynamicznych ruchow (Annamalai i wsp., 2024). W szczegodlnosci, IKDC jako ocenia nie
tylko objawy bolowe, ale takze funkcje¢ kolana podczas zaawansowanych aktywno$ci
fizycznych, co prowadzi do nizszych wynikéw, jesli pacjenci nie powracaja do petnej
sprawnosci sportowej. Z kolei skala Lysholm-Turner, ktéra skupia si¢ na subiektywnych
objawach takich jak: bol, niestabilno$¢, obrzgk oraz ograniczenia w codziennych
czynnoS$ciach, wykazuje tendencje do wyzszych warto$ci w porownaniu z IKDC, czesto w
zakresie 85-95 punktow po zabiegach rekonstrukcyjnych (Kumar i wsp., 2024; Gokeler i
wsp., 2017). Wyzsze wyniki w tej skali mozna tlhumaczy¢ tym, Zze nie wymaga ona
wykonywania dynamicznych aktywnosci do oceny, co jest istotne w konteks$cie pacjentow,
ktorzy jeszcze nie wrocili do sportu lub intensywnych ¢wiczen, a sa poddawani ocenie tg
skala. W badaniach podkresla si¢, ze obie skale sg uzyteczne w ocenie pacjentow, jednak
ich interpretacja powinna uwzglednia¢ réznice w konstrukcji oraz etap rehabilitacji. (Zheng
i wsp. 2025; Vadranapu i wsp., 2024). Wyniki badan wlasnych $wiadczag o podobnym
zjawisku — nizszy wynik IKDC (67 punktow) odpowiada ograniczeniom aktywno$ci
fizycznej 12 miesigcy po zabiegu, natomiast wyzszy wynik w skali Lysholm-Turner’a (91

punktéw) odzwierciedla wzgledng poprawe objawow boélowych i stabilnosci kolana.
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Remodelowanie graftu mierzone SNQ (wskaznik sygnatu do szumu) wykazuje silng ujemna
korelacje z czasem od ACLR (r = —0,467; p < 0,001) i dodatnig z poziomem aktywnosci
(Tegner Activity Score: r=0,385; p <0,001), co §wiadczy o stopniowej poprawie dojrzatosci
przeszczepu (Li i1 wsp. 2017). Autorzy wykazali umiarkowana ujemna korelacj¢ migdzy
SNQ przeszczepu a wynikiem IKDC (r=-0,454; p =0,003), co oznacza, ze wyzszy sygnat
przeszczepu (mniej dojrzata tkanka) byt zwigzany z gorsza subiektywng oceng funkcji.

W badaniach wiasnych rok po rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego w
warunkach izometrycznych zauwazalne sa wyrazne deficyty w maksymalnej sile
migsniowej migéni prostujacych i zginajacych staw kolanowy w konczynie operowanej w
porownaniu do nieoperowanej. Najwicksze asymetrie (19,81%) dotycza sity migsni
prostujacych podudzie w stawie kolanowym przy kacie zgigcia 90°. Ponadto, w przypadku
zginaczy przy 90° zgigcia odnotowano istotne rdznice z asymetrig 16,99%, podczas gdy w
kacie 30° deficyty byly mniejsze (6,69%), wskazujac na czg¢sciowa normalizacje sity
migsniowej w mniejszym zakresie ruchu. Literatura potwierdza, ze deficyty silty
migsniowej po rekonstrukcji ACL sg najbardziej widoczne przy glebszych katach zgigcia
stawu kolanowego nawet 0 20-40% w porownaniu do mniejszych katéw, co moze wynikac
z krzywej dlugo$ci-napigcia (ang. length- tension curve) gdzie w kacie 30° migénie
zginajace s3 blizej optymalnej dlugo$ci, generujac wyzszy moment obrotowy w
porownaniu do kata 90° (Girdwood i wsp., 2025; Cobian 1 wsp. ,2024). Wyniki wlasne sa
zgodne z danymi z metaanaliz, ktore wskazuja, ze deficyty sity migsnia czworogltowego po
12 miesigcach od rekonstrukcji pozostaja na poziomie 14-23% ($rednio ~15%), natomiast
deficyty zginaczy utrzymuja si¢ na poziomie 7—11% (Girdwood i wsp., 2025; Hogberg 1
wsp., 2024; Johnston i wsp., 2020). Inne badanie wskazato deficyty prostownikéw miedzy
10% a 27% po roku od operacji oraz utrzymujace si¢ ostabienie 6—10% nawet po ponad 5
latach (Otzel 1 wsp., 2015). W badaniach Egerci i wsp. (2025) u pacjentdéw z przeszczepem
z HT ($ciggna mig$nia potSciegnistego i smuklego), deficyt sity zginaczy wynosit nawet
40,5%. Przeglad obejmujacy dane nawet do 5 lat po ACLR wykazal, ze deficyty sity migsni
zginajacych podudzie utrzymujg si¢ $rednio 7% (zakres 3—14%) w 12 miesigcy 1 dopiero
okoto 24 miesi¢cy osiagaja symetrie (> 90% LSI) (Hogberg i wsp., 2024), co potwierdza
istotne 1 dlugotrwate ostabienie tej grupy migsniowej. Migdzynarodowe towarzystwa
ISAKOS i ESSKA zalecaja, aby przed powrotem do sportu pacjenci osiagneli symetrig¢ sity
zardwno zginaczy, jak i prostownikoOw na poziomie co najmniej 90% LSI (ang. Limb
Symmetry Index), a decyzj¢ o powrocie do aktywnos$ci fizycznej nalezy odroczy¢ do

minimum 9 —12 miesiecy (Grindem i wsp., 2016; Turk i wsp., 2022; ISAKOS Consensus,
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ESSKA RTS Review). Waznym elementem ocenianym w kontekscie przywrocenia balansu
migsniowego jest wskaznik H:Q ratio (ang. hamstrings to quadriceps ratio). Badania
wlasne wykazaty, stosunek sity mig$ni zginaczy do prostownikéw (H:Q ratio) w konczynie
operowanej w kacie 90° wyniost 0,42 i nie réznit si¢ istotnie od warto$ci w konczynie
zdrowej, co wskazuje na czg$ciowe wyrownanie mi¢dzy grupami migsniowymi w tym
zakresie ruchu. Literatura wskazuje jednak, ze zgodnie z przyjetymi normami, minimalny
konwencjonalny stosunek H:Q (stosunek sity miesni zginaczy do prostownikow stawu
kolanowego) powinien wynosi¢ 0,60 (60 %), co przektadasienaH: Q=3:5(Q:H= 1,67
: 1). W praktyce oznacza to, ze mig$nie zginajace podudzie powinny mie¢ co najmniej 60 %
sity migs$ni prostujacych, a w niektérych modelach funkcjonalnych H eccentric : Q
concentric dazy nawet do 1,0, aby zapewni¢ dynamiczng stabilizacj¢ stawu (Kellis 1 wsp.,
2023). Optymalny stosunek H:Q po rekonstrukcji ACL jest kluczowy nie tylko dla
zachowania stabilizacji stawu kolanowego ale takze, dla zapobiegania kolejnym urazom
(Kim 1 wsp.,2016;). W badaniu Arora i wsp. (2025) wykazano, ze prawidlowe utrzymanie
H:Q ratio powyzej 0,6 jest zwigzane z mniejszym ryzykiem uszkodzenia ACL podczas
powrotu do sportu, jednak warto$ci ponizej tej normy, jak w badaniu wlasnym, sg czgsto
obserwowane w ciagu roku po rekonstrukcji i wymagaja wyrdwnania przed decyzja o
powrocie do sportu. Liczne prace potwierdzaja, ze badana w MRI warto$¢ sygnatu graftu
(SI) lub SNQ (wskaznik sygnatu do szumu) koreluje z wtasciwosciami biomechanicznymi
graftu — wicksze SNQ odpowiada nizszej wytrzymatos$ci i sztywnosci oraz wyzszemu
ryzyku uszkodzenia (Chen i wsp., 2022). Niektore badania pokazuja umiarkowang korelacje
pomiedzy SNQ a wynikami funkcjonalnymi (Li i wsp., 2024). Jednak w literaturze brakuje
jednoznacznych dowodow na bezposredniag korelacje migdzy ocenionym w MRI stopniem
przebudowy graftu (SI/SNQ), a wynikami izokinetycznych testow sily mig¢sniowe]
(quadriceps/hamstrings). W badaniach wilasnych nie stwierdzili$my zwigzku pomiedzy
wskaznikiem APR (stosunek sygnalu wigzadta ACL do PCL ocenianego w MRI) a
deficytami sity. Konieczne sg dalsze, prospektywne badania taczace rdwnolegte pomiary
MRI (SI/SNQ) i testy maksymalnych sit migdniowych, aby precyzyjnie okresli¢, czy i w
jakim stopniu przebudowa graftu wptywa na funkcjonalng odbudowe sity mig$niowe;.

Rozklad masy migdzy konczyna operowana a nieoperowang stanowi prosty, ale
istotny wskaznik stanu rownowagi funkcjonalnej u pacjentow po rekonstrukcji (Fernadndes
1 wsp.,2016). Wyniki wlasne nie wykazaly istotnych asymetrii migdzy konczynami
zardwno podczas stania, jak 1 wykonywania przysiadu. Literatura wskazuje, ze podobny,

niemal symetryczny rozklad masy byl charakterystyczny dla koncowych etapow
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rehabilitacji w ktorych dochodzi do wyréwnania obcigzenia konczyn (Wang i wsp., 2023;
Clark 1 wsp., 2014). Efektywna rehabilitacja powinna dazy¢ do osiggnigcia rownowagi
obcigzenia 50:50, poniewaz kazda asymetria wigze si¢ z ryzykiem przecigzen zdrowej
konczyny oraz zwigkszonym ryzykiem ponownego urazu (Hoch i wsp., 2018). Badania
kliniczne pokazuja, ze w poczatkowych etapach pooperacyjnych czegsto wystepuje
przesunigcie ci¢zaru ciata na konczyng nieoperowana, ktére powinno by¢ systematycznie
eliminowane przez zindywidualizowane programy ¢wiczen (Costa i wsp., 2020; Suh i wsp.,
2021). Warto tez podkresli¢, ze zachowanie proporcjonalnego rozktadu masy ciata miedzy
konczynami jest nie tylko kwestig funkcjonalng, ale takze integracji sensomotorycznej
organizmu, co podkreslajg prace Stanczaka i wsp. (2025). W ocenie kontroli posturalnej w
badaniach wilasnych przeprowadzonych 12 miesigcy po rekonstrukcji wykazano istotne
réznice zardOwno w warunkach statycznych jak i dynamicznych. Badania wlasne wykazaty,
ze powierzchnia elipsy reprezentujaca trajektori¢ $rodka nacisku stop na podloze jest
najmniejsza w warunkach statycznych przy oczach otwartych, co odpowiada bardziej
stabilnej pozycji ciala. Podwyzszenie wartosci elipsy uzyskane w probie z zamknigtymi
oczami jest efektem ograniczenia informacji wzrokowej, co znaczaco zwigksza trudnosé
utrzymania rownowagi. W warunkach dynamicznych, tj. przysiad z zamknigtymi oczami
zaobserwowano najwigksze wartosci powierzchni elipsy, co $wiadczy o wigkszych
wychyleniach §rodka cigzkosci i trudniejszej kontroli posturalnej w bardziej wymagajacych
zadaniach. W celu poprawy kontroli motorycznej u pacjentow po rekonstrukcji, podkresla
si¢ koniecznos$¢ prowadzenia zaawansowanych treningdéw propriocepcji w zréznicowanych
warunkach sensorycznych juz od pierwszych tygodni po operacji, poniewaz wykazano, ze
obudowywanie kontroli posturalnej jest procesem dlugotrwalym i nie zachodzi
spontanicznie do poziomu wymogoéw stawianych dla osob aktywnych fizycznie (Heinert i
wsp., 2018; Howells i wsp., 2011).

Wskaznik symetrii konczyn (ang. Lateral Symmetry Index, LSI) jest powszechnie
stosowany do oceny wyrdwnania funkcji konczyny operowanej wzgledem nieoperowane;.
LSI oblicza si¢ jako stosunek wyniku badanej konczyny do wyniku konczyny zdrowe;j,
wyrazajagc wynik w procentach, co pozwala okresli¢ stopien asymetrii funkcjonalnej
(Simonsson et al., 2025). W literaturze najcze¢$ciej przyjmowanym uniwersalnym progiem
prawidlowej symetrii jest wartos¢ >90%, co oznacza dobrg rownowagg funkcjonalng i jest
powszechnie uwazane za kryterium bezpiecznego powrotu do sportu (Piussi i wsp., 2020).
W badaniu wlasnym, LSI dla testu skoku do przodu (ang. distance hop test) wynidst 80,2%,

dla testu skokow bocznych (ang. side to side test) 75%, natomiast najnizszy uzyskano w
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teScie wyskoku pionowego (ang. vertical jump test) tj. 68%. Podobne wyniki, s3
raportowane badaniach oceniajacych pacjentéw w okresie powrotu do sportu (Felix i
wsp.,2022). Piussi i wsp. (2023) raportowali LSI na poziomie okoto 85% w testach
skocznosci, natomiast Nagai i wsp. (2020) wskazuja, ze pacjenci czesto osiagaja LSI >90%
dopiero po pelnym zakonczeniu procesu rehabilitacji 1 adaptacji funkcjonalnej,
podkreslajac jednocze$nie ze parametr ten nigdy nie powinien by¢ analizowany
pojedynczo, a taczony z innymi parametrami w tym z oceng sity mig¢sniowej. West 1 wsp.
(2023) w systematycznej analizie podkreslaja, ze nawet LSI >90% nie gwarantuje braku
ryzyka ponownej kontuzji, co wskazuje na potrzebe wieloaspektowej oceny gotowosci
sportowej po rekonstrukcji ACL, a takze uwzgledniania jakosci ruchu i kontroli
neuromotorycznej. Ponadto Simonsson i wsp., 2025 zauwazyli, ze LSI moze przecenia¢
rzeczywista funkcje kolana, gdyz asymetria moze by¢ kompensowana przez adaptacje na
poziomie motorycznym. Podsumowujac, obnizone wartosci LSI w badaniu wtasnym
wskazuja na istotne asymetrie funkcjonalne, jednak wciaz charakterystyczng dla 12-
miesiecznego okresu po rekonstrukcji ACL. Migdzynarodowe zalecenia, m.in. Delaware-
Oslo ACL Cohort i ISAKOS Consensus, uznajg osiggniecie > 90% LSI (ang. Limb Symmetry
Index) we wszystkich testach skocznosci (ang. single-leg hop tests) za warunek konieczny
do bezpiecznego RTS. Spehienie kryterium LSI >90% w kazdym z nich znacznie obniza
ryzyko ponownego urazu (Grindem i wsp., 2016). Nieosiagniecie tego progu zwigksza 4—6-
krotnie ryzyko ponownego urazu ACL. W badaniu (Gokeler i wsp., 2022) wykazano, ze
tylko 23—-38% pacjentow osiaga pelne 90% LSI we wszystkich testach po 9—12 miesigcach
od ACLR. Badania dotyczace korelacji mig¢dzy stopniem przebudowy graftu ACL
ocenianym metoda rezonansu magnetycznego (MRI) a parametrami funkcjonalnymi stawu
kolanowego s3 niejednoznaczne. W literaturze czg¢sto wskazuje si¢, ze sygnat graftu w MRI,
$wiadczacy posrednio o jego dojrzatosci i przebudowie, niekoniecznie koreluje z wynikami
funkcjonalnymi pacjentéw ocenianymi za pomocg skal, testow sity czy kontroli posturalnej
(Lutz i wsp. 2022, Biervevicz i wsp., 2015). Autorzy podkreslaja, ze cho¢ MRI pozwala
oceni¢ strukture graftu, to jego sygnal nie musi odzwierciedla¢ jakos$ci funkcjonalnej. Li i
wsp. (2017) nie znalezli znaczacych zwigzkoéw pomigdzy parametrami MRI graftu a
wynikami sily mig$niowej i testami kontroli nerwowo-migsniowej. Z kolei inne badania
wskazuja na pewne tendencje, gdzie lepsza struktura graftu moze by¢ czynnikem
sprzyjajacym lepszym wynikom funkcjonalnym, jednak zaleznosci te sa stabe 1 wymagaja
szerszych dalszych badan (Chen i wsp., 2021). W swojej pracy rowniez Bouguennec i wsp.

(2019) 1 Lutz i wsp. (2022) zwrocili uwage na brak jednoznacznej zalezno$ci miedzy
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obrazem przeszczepu ACL w MRI a zdolnosciami funkcjonalnymi pacjenta, podkreslajac
réznice pomigdzy przebudowa biologiczng przeszczepu, a jego funkcjonalnym
zachowaniem. U pacjentéw z dobrymi wynikami w testach sity, testach skocznosciowych
oraz wysokich punktacjach w wysokowystadaryzowanych skalach IKDC nadal mozna byto
zaobserwowaé podwyzszony sygnat w przeszczepie (SNQ) nawet po 12 miesigcach od
operacji. Z drugiej strony, pacjenci z dojrzalym sygnatem (niskim SNQ) nie zawsze
prezentowali dobra funkcje — mozliwe, ze z powodu ostabienia mig$ni, niedostateczne;j
kontroli motorycznej czy strachu przed ruchem. Autorzy sugeruja, ze wsparcie decyzji o
powrocie do sportu powinno opiera¢ si¢ na kompleksowej ocenie funkcjonalno-
strukturalnej. W kontek$cie wynikow wtasnych oraz dostgpnej literatury, mozna stwierdzié,
ze brak wyraznej korelacji pomigdzy stopniem przebudowy graftu ocenianym na podstawie
sygnalu MRI a parametrami funkcjonalnymi, takimi jest obserwacja zgodng z aktualnym
stanem wiedzy. Wielowymiarowa ocena pacjentéw po rekonstrukcji ACL powinna zatem
taczy¢ badania obrazowe, kliniczne oraz testy funkcjonalne, by kompleksowo oddac
rzeczywisty stan pacjenta.

Badanie wtasne miato dwie istotne ograniczenia. Po pierwsze, uzyskano niewielka
probke danych dla pacjentéw w 18. i 24. miesigcu. Jednakze, nie wptywa to na
najistotniejsze wyniki tej pracy. Po drugie, technika M-ARS tj. pobranie z mig¢énia
czworoglowego jest stosunkowo nowa i skomplikowana i cho¢ jej funkcjonalnos$¢ nadal jest
badana, to najblizej jej do spelia kryteriow sukcesu anatomicznej rekonstrukcji ACL,
ktérymi sa: (1) przywrocenie przebiegu wigzadla przypominajacego anatomiczny ACL; bez
towarzyszacych procedur wzmacniajacych (2) przywrdcenie miejsca przyczepu natywnego
ACL poprzez umiejscowienie tuneli w rzeczywistych pozycjach anatomicznych; oraz (3)
dostosowanie operacji do kazdego pacjenta, gdzie $rednica tunelu i rozmiar przeszczepu
okreslane sg przez pierwotne, anatomiczne miejsca fiksacji.

Podsumowujac, na rycinie ponizej (Ryc.15) przedstawiono ramy czasowe gojenia si¢
graftu opracowane na podstawie wynikdw wlasnych w kontek$cie dotychczasowych
oczekiwan stawianych pacjentom po rekonstrukcji. Intensyfikacja ¢wiczeh w ogolnie
przyjetych protokotach po rekonstrukceji przypada na okres po 3 miesigcach, czyli doktadnie
wtedy gdy wiezadlo wykazuje najstabsze wlasciwos$ci biomechaniczne, wg badan wlasnych
w rezonansie. Zintensyfikowane dziatania w tym okresie bez kontroli obrazowej moga
potencjalnie narazi¢ graft na mikrouszkodzenia, rozciagnigcie a nawet zerwanie. W okresie
pierwszych 2 lat, gdy nastepuje udowodniony, najwickszy odsetek ponownych zerwan,

obserwowany jest w badaniach wlasnych wcigz trwajacy proces przebudowy wiezadta, co
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sktania do przemyslen nad zwigzkiem przyczynowo- skutkowym: trwajaca przebudowa vs.
ponowne uszkodzenie. Jednocze$nie oczekiwany czas powrotu do sportu (RTS) literaturowo
przypada miedzy 6 a 12 miesigcem od operacji, co rdwniez miesci si¢ w ramach

niegotowosci zaréwno strukturalnej jak i funkcjonalnej pacjentow wg badan wtasnych.

WYTRZYMALOSC

Analiza funkcjonalna

Wytrzymatosc
graftu ACL*

Wytrzymatos$é
natywnego ACL

Ligamentyzacja

p—E OCZEKIWANY

RTS ’
: CzAs
3 MIESIACE 6 MIESIECY 12 MIESIECY 24 MIESIACE
1 v 1| |

Najstabszy graft
Najwiekszy stopieri ponownych uszkodzen

Ryc. 15. Ramy czasowe gojenia si¢ graftu ACL podsumowujace wyniki pracy w kontekscie
oczekiwanego standardowo powrotu do sportu. Opracowanie wiasne.
*Wytrzymato$¢ oznaczona posrednio poprzez SI (intensywnos$¢ sygnatu) oceniana w MRI w badaniu wlasnym

Wyniki niniejszej rozprawy doktorskiej dostarczaja kluczowych danych z dwdch
nieroztgcznych obszaréw: strukturalnego i funkcjonalnego. Sg Zrédtem nowego wgladu w
proces Dbiologicznego dojrzewania przeszczepu wigzadla krzyzowego przedniego
ocenianego w MRI, a jednocze$nie pokazuja dlugotrwate deficyty funkcjonalne w
odbudowie sity migsniowej i1 kontroli nerwowo-mig$niowej. Potaczenie tych dwoéch sfer
ukazuje nowy, bardziej zaawansowany kierunek mys$lenia o  budowaniu
zindywizualizowanego protokotu rehabilitacyjnego dla pacjenta po rekonstrukcji wigzadla
krzyzowego. Zebrane dane pokazuja, ze w klasycznym okresie 9-12 miesigcy po ACLR
wigkszo$¢ zawodnikéw wcigz nie osigga petnej symetrii w odbudowie sity czy w testach
dynamicznych, a przeszczep wcigz wykazuje oznaki niedojrzalosci strukturalne;j.
Udowodniony brak korelacji migdzy funkcja a strukturg nie odsuwa od konieczno$ci
wykonywania obrazowych badan kontrolnych, lecz wrecz przeciwnie podkresla, ze nie
majac podstawy obrazowej, biologicznej, bazujac jedynie na wynikach testow
funkcjonalnych, fizjoterapeuci moga nie mie¢ kompletu informacji do budowania

bezpiecznego, $wiadomego procesu usprawniania pacjenta. Decyzja o powrocie do
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treningdw 1 rywalizacji sportowej nie moze opierac si¢ wytacznie na jednym wymiarze — ani
tylko na kryteriach kliniczno-funkcjonalnych, ani samoistnie na obrazie MRI. Zatem
bezpieczny powrdt do aktywno$ci o najwyzszej intensywnos$ci wymaga jednoczesnego
potwierdzenia gotowosci strukturalnej (pelna integralno$¢ biologiczna graftu, stabilnos¢
stawu potwierdzona zarowno w KT-1000 czy Rolimetrze, jak i w obrazowaniu MRI)
gotowosci funkcjonalnej (LSI > 90% w testach sily migéni i skocznosci, brak asymetrii i
zadowalajaca subiektywna ocena funkcji) oraz gotowosci psychologicznej. Chociaz
klinicznie coraz cze¢sciej dopuszcza si¢ RTS (powrdt do sportu) po okresie jednego roku,
obserwacje w prezentowanych badaniach oraz literatura wskazuja, ze realne wyrownanie
wymiaru strukturalnego i funkcjonalnego nast¢puje dopiero po okoto 24 miesigcach od
rekonstrukcji. Przyspieszone powroty do sportu niosa ze sobg wyzsze ryzyko ponownego
zerwania ACL, dlatego konieczne sa dalsze badania analizujagce bezposrednie zaleznosci
mi¢dzy dojrzaloscig graftu a funkcja migsniowa oraz opracowanie i wdrozenie rutynowego
algorytmu oceny, integrujagcego zaawansowane obrazowanie MRI z kompleksowym
zestawem testow funkcjonalnych, co ma kluczowe znaczenie dla dlugoterminowe;j

sprawnosci zawodnikow 1 zminimalizowaniu ryzyka ponownych kontuz;ji.
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6. WNIOSKI

1. Przebudowywane wig¢zadto krzyzowe przednie (ACL) osiaga sygnat porownywalny do
wiezadla natywnego po okoto 24 miesigcach od rekonstrukcji, co wskazuje na dhugi 1
ztozony proces gojenia. Jego czes$¢ dystalna przebudowuje si¢ najwolniej co znaczaco
wplywa na ogdlna wytrzymatos¢ wigzadta, a pelng funkcjonalnos$¢ osigga ono dopiero
po kompleksowej przebudowie wszystkich jego segmentow.

2. Proces przebudowy wigzadla nie przebiega liniowo, najbardziej intensywna faza
zachodzi pomigdzy 3 a 6 miesigcem po operacji, kiedy wigzadto wykazuje najstabsze
wlasciwos$ci biomechaniczne i jest szczegodlnie narazone na ponowne uszkodzenie czy
rozciagnigcie.

3. Subiektywne skale sg uzyteczne w ocenie pacjentow, jednak ich interpretacja powinna
uwzglednia¢ réznice w konstrukcji oraz etap rehabilitacji.

4. Deficyty w maksymalnej sile mig$ni prostujacych i zginajacych podudzie w stawie
kolanowym w konczynie operowanej oraz w testach skocznosci obecne 12 miesigcy od
operacji w potaczeniu z niepelng przebudowa wiezadta (ok. 70%) w tym czasie
$wiadcza, ze rok od zabiegu moze by¢ niewystarczajacy do bezpiecznego powrotu do
petnowymiarowego sportu.

5. Symetryczny rozktad masy po 12 miesigcach $wiadczy o uzyskaniu dobrej kontroli
stabilnosci posturalnej konczyny operowanej i jest uznawany za charakterystyczny dla
koncowych etapoéw rehabilitacji w ktorych dochodzi do wyrdéwnania obcigzenia
konczyn jednak nie $§wiadczy on o klinicznej stabilnosci stawu kolanowego oraz o
koncowym przebudowaniu wigzadta.

6. Brak korelacji migdzy testami funkcjonalnymi konczyny operowanej a przebudowa
strukturalng wi¢zadta wskazuje, ze sama ocena funkcjonalna moze by¢ niewystarczajaca
do podejmowania kompleksowej decyzji o powrocie do sportu.

7. Wymagane sg dalsze, wielowymiarowe badania w zakresie oceny przebudowy graftu w
obrazie rezonansu oraz tworzenie kompleksowych, ujednoliconych protokotow oceny
funkcjonalnej dla lepszego zrozumienia zlozono$ci procesu odbudowy sprawnosci u

pacjentéw po rekonstrukceji wiezadta krzyzowego przedniego.
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REKOMENDACJE

1.

Rekomenduje si¢ rozwazenie odstgpienia od przyspieszonych protokoloéw
rehabilitacyjnych, wydtuzajac czas powrotu do sportu do momentu osiggnigcia w
konczynie operowanej parametrow zblizonych do konczyny zdrowej. W niektorych
przypadkach oznacza¢ moze to nawet okres dwdch lat, by umozliwi¢ pelng gotowosé
funkcjonalng i strukturalng. Rok po rekonstrukcji pacjenci moga prezentowac deficyty
funkcjonalne w zakresie sity, kontroli posturalnej i skocznosci.

Ze wzgledu na czasowo ostabiong wytrzymalo$¢ wigezadla w okresie od 3 do 6 miesigca,
sugeruje si¢ nie wdrazanie dynamicznych aktywnos$ci obcigzajacych wigzadto, takich
jak skoki, ladowania czy biegi. W tym czasie sugeruje si¢ stosowanie ¢wiczen
wieloaspektowo aktywujacych migénie zginajace staw kolanowy, ktore dziataja
protekcyjnie wobec przedniej translacji kosci piszczelowej i chronig graft przed
szkodliwymi sitami §cinajacymi. Progres rehabilitacyjny w tym okresie powinien by¢
oparty na parametrach gojenia strukturalnego uzyskanych z obrazowania rezonansem
magnetycznym, aby zapewni¢ bezpieczenstwo w podejmowanych aktywnos$ciach.

Na podstawie badan wtasnych wydaje si¢ wskazane wykonywanie oceny MRI
przynajmniej dwukrotnie: okoto 6 miesigca, gdy sygnat MRI powinien si¢ obnizaé, co
wskazuje na poprawe wilasciwosci biomechanicznych oraz okoto 12 miesigca, kiedy
podejmowane s3g krytyczne decyzje o powrocie do sportu.

Ocena przebudowy wi¢zadla w MRI powinna by¢ rozwazona jako dodatkowe kryterium
w decyzjach dotyczacych powrotu pacjenta do aktywnosci o wysokich wymaganiach
ruchowych, zapewniajac wigksze bezpieczenstwo i1 redukujac ryzyko ponownej

kontuzji.

Wielowymiarowa ocena pacjentow po rekonstrukcji ACL powinna obejmowac¢ badania:

obrazowe- MRI, kliniczne oraz testy funkcjonalne, co mogloby pozwoli¢ na pelniejsze

odzwierciedlenie rzeczywistego stanu pacjenta i umozliwi¢ bardziej bezpieczne

podejmowanie decyzji rehabilitacyjnych.
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ZALACZNIKI

1. Ankiety subiektywnej oceny stawu kolanowego

q:b MLEll)EAELCENTER

2000 IKDC Subjective Knee Evaluation Form

Imi¢ i Nazwisko

Data Data urazu Operowana konczyna P

1. Jaki rodzaj czynnos$ci moze Pani/Pan wykonywa¢ bez bélu kolana?
bardzo intensywne czynnosci jak np. skoki, gra w koszykowke, pitke nozna 4
intensywne czynnosci jak ciezka praca fizyczna, jazda na nartach, tenis 3
umiarkowane czynnosci jak umiarkowana praca fizyczna, bieganie 2
lekkie czynnosci jak spacer, praca w domu lub ogrodzie 1
0

s I [ B

nie moge wykonywacé zadnej z powyzszych czynnosci z powodu bélu kolana

2. Jak czesto w ciagu ostatnich 4 tygodni odczuwal/a Pan/Pani bél kolana?
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nigdy oo oo 0o o0 o oao stale

3. Jesli odczuwal/a Pan/Pani bél, jakie bylo jego nasilenie?
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

bez bolu 0 00O O 0D O o oo oo bardzo silny bél
4. Jak sztywne lub obrz¢kniete bylo Pana/Pani kolano w oKresie ostatnich
tygodni ?
0 w ogole 4
0 lagodnie 3
0 umiarkowanie 2
0 silnie 1
0 bardzo silnie 0

5. Jaki rodzaj czynnoSci moze Pani/Pan wykonywaé¢ bez zauwazalnego obrzeku

kolana?

0 bardzo intensywne czynnosci jak np. skoki, gra w koszykowke, pitke nozna 4
intensywne czynnosci jak cigzka praca fizyczna, jazda na nartach, gra w tenis 3

umiarkowane czynnosci jak umiarkowana praca fizyczna, bieganie 2

lekkie czynnosci jak spacerowanie, praca w domu lub ogrodzie 1

I i i [ o |

nie moge wykonywac zadnej z powyzszych czynnosci z powodu obrzeku kolana0

6. Czy w ostatnich 4 tygodniach mial/a Pan/Pani zablokowane kolano
odczule$/as nagle ,,przeskoczenie”?

tak nie

0o 01

1|Strona
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7. Jaki rodzaj czynnosci moze Pani/Pan wykonywa¢ bez uczucia
,uciekania/ustepowania” kolana?

bardzo intensywne czynnosci jak np. skoki. gra w koszykdwke, pitke nozna
intensywne czynnosci jak cigzka praca fizyczna, jazda na nartach, tenis

.

umiarkowane czynnosci jak umiarkowana praca fizyczna, bieganie
lekkie czynnosci jak spacer, praca w domu lub ogrodzie

I s I I I I B |
S = N W oA

nie moge wykonywac zadnej z powyzszych czynnosci z uczucia ustepowania/uciekania kolana

8. Jaki jest najwiekszy poziom Pana/Pani normalnej aktywnosci fizycznej?

[ bardzo intensywne czynnosci jak np. gra w koszykowke, pitke nozna 4
0 intensywne czynnosci jak ciezka praca fizyczna, jazda na nartach, tenis 3
0 umiarkowane czynnosci jak umiarkowana praca fizyczna, bieganie 2
0 lekkie czynnosci jak spacer, praca w domu lub jego otoczeniu 1
0 niezdolno$¢ do wykonania zadnej z powyzszych czynnosci 0
9. Czy dolegliwosci ze strony kolana wplywaja na wykonywanie ponizszych czynnosci?
bez  minimalne umiarkowane  duse “iem;’oﬂiwe
trudnoéci  trudnosci trudnosci tudnodcl L
4 3 2 1 0
a.  wchodzenie po schodach O O O O O
b.  schodzenie ze schodow O O O O O
¢ klgczenie O a 0 O O
d. kucanie O 0 0 O 0
e. siedzenie ze zgietymi kolanami 0 0 0 O O
f  wstawanie z krzesla O 0 0 O 0
g bieg po prostej O 0 0 O O
h.  podskoki na jednej nodze 0 0 0 0 0
i szybkie ruszanie i zatrzymywanie O 0 0 O O

10. Jak oceni Pan/Pani funkcje swojego kolana w skali od 0 do 10 (10 — normalna, nie
zaburzona funkcja; 0 - niezdolno$¢ do wykonania Zadnej czynno$ci dnia
codziennego)?

Funkcja kolana przed urazem:

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
mezdolosédo ;g g p p o O O O O O 2 b=
wykonywania ograniczen
codziennych
czynnosci

Obecna funkcja kolana:
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

mezdolotédo ;g g p p 0o O O O O O 2 be
wykonywania ograniczen
codziennych
czynnosci
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Skala Tegner- Lysholm

L LIFE

MEDICAL CENTER

Utykanie Bol
[ INie utykam kiedy chodze +5 [ INie mam bélu kolana +25
[[IMam lekkie utykanie z przerwami kiedy 3 [ 1Mam bél przerywany lub niewielki 420
chodze podczas intensywnych ¢wiczen
[ ]Mam ciezkie i stale utykanie kiedy +0 [ |Mam wyrazny bol w kolanie podczas +15
chodze intensywnych aktywnosci
[ ]Mam wyrazny b6l w kolanie w trakcie +10
ObciaZanie lub po przejéciu ponad 1 kilometra
[INie uzywam laski ani kul +5 [ ]Mam wyrazny b6l w kolanie w trakcie 45
[ ]Uzywam laski lub kuli, czesciowo - lub po przejéciu mniej in 1 kilometra
obciazam [ ]Mam staly bol w kolanie +0
[_]Obciazenie operowanej nogi niemozliwe +0
Obrz¢k
[ INie mam obrzeku kolana +10
Blokowanie [ ]Mam obrzek tylko po intensywnych 46
[ ]Nie mam blokowania ani uczucia 415 aktywnosciach
haczenia w kolanie ) [[]Mam obrzek kolana po zwyktych )
[[]Mam uczucie haczenia ale zadnego +10 czynnosciach
uczucia blokowania w kolanie [ |Mam zawsze obrzek kolana +0
[ IMoje kolano blokuje si¢ sporadycznie +6
[ IMoje kolano blokuje si¢ czesto +2 Wchodzenie po schodach
[JW tej chwili czuje zablokowane kolano | +0 [[] Nie mam probleméw podczas +10
wchodzenie po schodach
Niestabilnos¢ [ IMam niewielkie problemy z +6
["TMoje kolano nigdy nie ucieka +25 wchodzeniem po schodach
[ ]Moje kolano rzadko ucieka. tylko 420 [1Moge wchodzi¢ tylko po jednym +2
podczas uprawiania sportu lub innych schodku
D‘ﬁg‘:gﬂiﬂlém?ﬁgll(& ko [[]Wchodzenie po schodach jest niemozliwe +0
podczas uprawiania sportu lub innych . Kucanie
mtensywnych aktywnosc.u w’efekc1e P [ |Nie mam probleméw w kucaniem +5
nie moge W nich uczestniczy¢ — — -
[ IMoje kolano sporadycznie ucieka w [ M.am niewielkie tn 1dnosc1. z kucal.nel.n 4
codziennych czynnosciach +10 lklel'e moge kucnaé powyzej 90° zgigcia w )
- - olanie
Di\gg_; ?elfl(l)ll;?l(; ;;e;ctl(; ;l]fleka w +5 ] Ze wzgl_g-du na kolano kucanie jest +0
[ ]Moje kolano ucieka w kazdym kroku +0 niemozliwe
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2. Karta oceny funkcjonalnej pacjentow 12 miesiecy po

rekonstrukcji wi¢zadla

Data badania:

Funkcjonalna ocena pacjenta po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego

Imie i Nazwisko:

Miejsce pobrania:

Czas od operacji:

Operowana strona:

Lekarz prowadzacy:

A. SUBIEKTYWNA OCENA KOLANA

Skala

Punkty

IKDC

Lysholm-Tegner

B. POMIAR ZAKRESOW RUCHU, OBWODY

Zakres ruchu

() Obwody

Zgigcie czynne NIEOPEROWANA (w lezeniu na plecach)

(cm)

NIEOPEROWANA

Zgigcie czynne OPEROWANA (w lezeniu na plecach)

Wyprost 2-petny od razu 1-petny po chwili 0-brak

Obwaéd przezstawowo

Obwad udowy U1 (najgrubsze miejsce)

Przeprost czynny

Przeprost bierny

TAK/NIE

Obwad udowy U2 (ok. 6 cm powyzej
TAK/NIE rzepki)

Zachytek nadrzepkowy

OPEROWANA

Obwadd przezstawowo

Obwadd udowy U1 (najgrubsze miejsce)

Obwad udowy U2 (ok. 6 cm powyzej
rzepki)

Zachytek nadrzepkowy

C.POMIAR STABILNOSCI STAWU KOLANOWEGO- Lachmeter

CZAS PO ZABIEGU | NIEOPEROWANA (mm)

OPEROWANA (mm)

3 miesigce

6 miesiecy

9 miesiecy

12 miesiecy

D.OCENA STABILNOSCI POSTURALNE] -K PLATES

Pomiar

STANIE OBUNOZ

30 sek./10 sek. przerwy
Oczy otwarte/zamkniete

PRZYSIAD OBUNOZ 30 sek./10 sek. przerwy
Oczy otwarte/zamkniete
STANIE 1-NOZ 30 sek./10 sek. przerwy , PiL strona

Oczy otwarte/zamkniete

PRZYSIAD 1-NOZ

30 sek./10 sek. przerwy , PiL strona
Oczy otwarte/zamkniete
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E. TEST SILY MIESNIOWEJ-KINVENT K-PULL

Pomiar w warunkach izometrycznych

MM.ZGINACZE STAWU KOLANOWEGO 3x 5s, 10 s przerwy
90°

MM.ZGINACZE STAWU KOLANOWEGO 3x 5s, 10 s przerwy
30°

MM.PROSTOWNIKI STAWU 3x 5s, 10 s przerwy
KOLANOWEGO
90°

F.PANEL TESTOW HOP TEST

12MIESIECY DISTANCE TEST SIDE TO SIDE TEST

VERTICAL JUMP

NIEOPEROWANA

OPEROWANA

LSI (%)
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