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SUMMARY

Introduction: Following the established and unequivocal crite-
ria when choosing the treatment of knee osteoarthritis, despite
possibility of precise imaging, is still very problematic. This is
partly because doctors of different disciplines: general practi-
tioners, orthopaedic surgeons, rheumatologists, physiothera-
pists, are involved in the treatment of this disease. For most of
them the basic criteria to implement the treatment are: pain and
assessment of X-ray in the supine position. As a result of that,
despite slight and doubtful improvement, treatment is improp-
erly targeted and extended.

The aim of the study was to prove that the correct diagnosis,
including biomechanical characteristics of the affected limb,
choice of correct treatment, and observance of indications, can
shorten treatment, make it more efficient and less expensive.
Material and methods: We analyzed of 103 patients quali-
fied for total knee arthroplasty between 2006 and 2011. The

STRESZCZENIE

Wstep: Realizowanie ustalonych, jednoznacznych kryteriow
wyboru metody leczenia choroby zwyrodnieniowej stawu kola-
nowego (ChZSK), pomimo mozliwo$ci precyzyjnego obrazowa-
nia, jest nadal problematyczne. Wynika to cze$ciowo z faktu,
Ze terapia zajmuja sie specjali$ci r6znych dziedzin: lekarze
pierwszego kontaktu, ortopedzi, rehabilitanci, reumatolodzy,
fizjoterapeuci czy specjali$ci balneologii i medycyny fizykalnej.
Dla wiekszosci podstawowym kryterium wdrozenia leczenia
jest bol oraz ocena standardowego radiogramu, czesto wyko-
nanego na lezaco. W efekcie leczenie zachowawcze bywa nie-
wtasciwie ukierunkowane i przedtuzane pomimo nieznacznej,
czesto watpliwej poprawy.

Celem pracy byto wykazanie, ze prawidtowa diagnostyka
uwzgledniajaca sytuacje biomechaniczna w chorej konczynie,
wybér prawidtowego postepowania terapeutycznego i $ciste
przestrzeganie wskazan moze skrocié¢ czas leczenia, czyniac
je bardziej efektywnym i mniej kosztochtonnym.

WSTEP

Lata 2000-2010 zostaly przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
ogtoszone dekadg kosci i stawdw. Decyzja ta podyktowana
byta gtéwnie znacznym statystycznie wzrostem liczby oséb
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indication was primary and advanced knee osteoarthritis in
phases Il and IV according to Ahlbacka scale medial displace-
ment of mechanical axis deviation in the lower limb with club-
-foot (I to IV degrees) and with centre of rotation of angulation
(CORA) in the proximal part of the tibia. Only subjects with
body mass index under 25 were included in the study. Surveys
were used to assess the pre-operative duration of illness, non-
-surgical methods of treatment and their effects. Final evalu-
ation was made using the Visual Analogue Scale (10-degrees)
of pain (during the effort and rest) and gait efficiency 30 days
after completed treatment.
Results: The 66.5% of patients showed no significant improve-
ment in all assessed parameters, which would justify to continu-
ation of the therapy as described above.
Key words: mechanical axis, lower limb, osteoarthritis, stabil-
ity, osteotomy, physiotherapy.

Material i metody: Grupe badawcza stanowito 103 chorych

zakwalifikowanych w latach 2006-2011 do catkowitej artro-
plastyki kolana z powodu pierwotnej zaawansowanej ChZSK
w fazie Il i IV wg Ahlbécka z przy$rodkowym przemieszczeniem

osi mechanicznej konczyny dolnej i szpotawoscig I do IV stopnia

oraz Srodkiem rotacji zagiecia katowego CORA (center of rota-
tion of angulation) w czesci blizszej kosci piszczelowej. Wskaznik
masy ciata u badanych nie mégt przekraczac 25. Na podstawie

ankiet oceniano okres przedoperacyjny pod katem czasu trwania

choroby, stosowanych metod leczenia zachowawczego oraz ich

wynikéw. Podstawg oceny koricowej byty 10-stopniowa skala

VAS (Visual Analogue Scale) bdlu wysitkowego i spoczynkowego

oraz wydolno$¢ chodu po ok. 30 dniach od zakonczenia kuracji.
Wyniki: U 66,5% pacjentéw we wszystkich ocenianych para-
metrach nie wykazano istotnej poprawy, ktéra mogtaby uza-
sadnia¢ kontynuowanie tak prowadzonej terapii.

Stowa kluczowe: 0§ mechaniczna konczyny dolnej, artroza

kolana, stabilno$¢, osteotomia, fizjoterapia.

w starszym wieku borykajgcych sie z chorobami zwyrod-
nieniowymi stawéw (ChZS), w tym duzych stawédw koriczyn
dolnych. Bez watpienia ma to zwigzek z wydtuzeniem o kilka
lat Sredniej wieku zycia u obu ptci w stosunku do lat 50. ubie-
gtego wieku.
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Choroba zwyrodnieniowa stawéw jest schorzeniem poste-
pujacym i jej progresje mozna jedynie spowolni¢. Im wieksze
obciazenia przenosi staw, tym bardziej istotnym staje sie opty-
malne roztozenie sit nacisku na jego powierzchnie. Utrzymanie
prawidtowej biomechaniki stawu kolanowego ma szczeg6lne
znaczenie. Powinna ona spetniac¢ 3 podstawowe kryteria: pra-
widtowej osi mechanicznej koniczyny dolnej, stabilnosci bier-
nej i czynnej oraz zakresu ruchu. Pozwala to na utrzymanie
wtlasciwej proporcji pomiedzy ruchem toczenia a ruchem $liz-
gowym. Nie mozna przeceni¢ rowniez symetrii przenoszenia
irozlozenia obcigzen przez powierzchnie stawowe w catym
zakresie ruchu z zachowaniem jego stopni swobody.

Profilaktyka, fizjoterapia i farmakoterapia sg wzglednie
skuteczne i powinny by¢ stosowane do momentu, w ktérym ich
mierzalny, korzystny efekt utrzymuje sie przez dtuzszy czas.
Granica skutecznosci jest okres, gdy staw przestaje speiniac
przedstawione powyzej kryteria biomechaniczne. W zalezno-
$ci od stopnia schorzenia, wraz z narastaniem objawdw kli-
nicznych i zaburzen jego biomechaniki zachowawcze leczenie
jest coraz mniej skuteczne, a z czasem staje sie niecelowe. Jego
kontynuowanie mozna okresli¢ jako bezzasadng uporczywa
terapie. Jednak nadal niezbedne pozostaje leczenie farmako-
logiczne oraz fizjo- i balneoterapia w schorzeniach o etiologii
zapalnej, zwtaszcza z autoimmunoagresja w tle.

Przedtuzanie fizjoterapii, ktdrej jedynym uzasadnieniem jest
krétkotrwata, najczesciej nieznaczna poprawa, nie powinno
by¢ wytacznym kryterium jej kontynuowania. Czesto samo-
zadowolenie z wtasnej dziatalno$ci przenoszone jest na karte
informacyjna, a wpis ,wypisany w stanie poprawy” nie zawsze
znajduje obiektywne uzasadnienie. Nie sg brane pod uwage
czynniki wspdtdecydujace o poprawie, np. odciazenie w trakcie
leczenia ambulatoryjnego czy szpitalnego oraz trudna do okre-
$lenia ilosciowego rola farmakoterapii.

Wzorcowym schematem terapii wieloprofilowej jest udziat
zespotu ludzi przygotowanych do merytorycznie logicznego
planowania kompleksowego leczenia ze szczegélnym uwzgled-
nieniem w nim roli fizjoterapeuty i ortopedy. Znaczna wiek-
szo$¢ autordw, bez wzgledu na zastosowane schematy poste-
powania, korzystnie ocenia wyniki rehabilitacji 1, 2, 3, 4, 5, 6,
7,8, 9, 10]. Nieliczni w badaniu wydzielili grupe poréwnawcza
placebo [5, 10] lub dokonali randomizacji grup [3]. W ciggu
specjalistycznym, jakim jest lekarz pierwszego kontaktu -
specjalista reumatolog - specjalista ortopeda - specjalista
medycyny balneofizykalnej - fizjoterapeuta, kazdy powinien
mie¢ wyznaczonag role i zakres celow mozliwych do realizacji.
Pierwszy nie moze rozpoczynac terapii bez ustalenia rozpo-
znania, a czesto jest ono bardzo trudne. Ostatni musi pamietac,
ze dtuzsza przerwa w kinezyterapii cofa chorego do punktu
wyj$cia, natomiast ocena wyniku bezposrednio po serii zabie-
goéw jest mato wiarygodna.

Celem pracy byta ocena stanu biomechanicznego stawow
kolanowych oraz przydatno$ci leczenia zachowawczego cho-
rych na ChZS.

Postanowiono wykaza¢, ze prawidtowa diagnostyka
uwzgledniajgca sytuacje biomechaniczna w chorej kon-
czynie moze utatwi¢ wybor prawidtowego postepowania
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terapeutycznego i przetozy¢ sie na skrécenie czasu leczenia,
czyniac je bardziej efektywnym i mniej kosztochtonnym.

MATERIAL | METODY

Grupe badawcza stanowito 103 chorych, na ktéra sktadato sie
69 kobiet i 34 mezczyzn w wieku 57-85 lat (Srednia 71,1). Czas
trwania choroby od pierwszych objawéw bélowych do lecze-
nia operacyjnego wynosit $rednio 10,3 lat. Najliczniejsza grupe
stanowito 63 (61,2%) chorych z trzecim stopniem zaawansowa-
niach ChZS wg Ahlbacka, nastepnie z czwartym - 36 (34,9%)
i drugim - 4 (3,9%). Stopien niestabilnos$ci oraz wielko$¢
kata szpotawosci stawdéw kolanowych w grupie badawczej
zostaty przedstawione w tabeli 1. Positkujac sie 3-stopniowg
oceng stopnia niestabilno$ci wg 0’'Donoghue, poszerzono ja
do czterech stopni w celu bardziej precyzyjnej oceny grupy
badawczej. Miato to na celu lepsze zréznicowanie rodzajow
niestabilnosci (prosta i ztoZzona) oraz jej wptywu na statyke
stawu kolanowego. 87 (84,5%) chorych przyjmowato stale lub
w miare potrzeby leki przeciwbdlowe z grupy opioidowych
(tramadol) czy znacznie czesciej niesteroidowe leki przeciw-
zapalne (NLPZ): Ketonal, Voltaren, Diclofenac, Rantudil i inne,
zr6zng czestotliwoscia i w roznych dawkach (brak mozliwosci
oceny statystycznej). Dostawowa farmakoterapia stosowana
w leczeniu 53 staw6éw kolanowych polegata na podawaniu
kwasu hialuronowego, u 19 - steroidéw, kwasu i steroidéow
u 15. Z badania wykluczeni zostali chorzy, u ktérych wskaznik
masy ciata przekraczat 25.

TABELA 1. Stopien niestabilnosci oraz wielko$¢ kata szpotawosci
w grupie badanej

Wielkos¢ kata szpotawosci n %
5-10° 27 26,2
11-20° 59 57,3
>20° 17 16,5

Stopien niestabilnosci n %
Brak 26 25,2
1° 15 14,6
11° 52 50,5
e 10 9,7
Ive 0 0

Podstawa oceny koncowej byty 10-stopniowa skala VAS
(Visual Analogue Scale) bélu wysitkowego i spoczynkowego
oraz wydolno$¢ chodu po ok. 30 dniach od zakonczenia fizjo-
terapii.

Nie oceniano bélu spoczynkowego po fizjoterapii ambulato-
ryjnej, szpitalnej czy sanatoryjnej. Znacznie istotniejsza byta
ocena mozliwosci lokomocyjnych - wydolno$ci chodu i bélu
wysitkowego po przejéciu ok. 500 m. Czasy utrzymywania
sie zmniejszonych dolegliwo$ci bélowych znacznie réznity
sie i okreslane byty na kilka do kilkunastu dni, a u 4 chorych
na ponad miesigc. Te wartosci nie zostaty poddane ocenie
statystycznej. Wszyscy raz lub wielokrotnie poddawani byli
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fizjoterapii z r6zna czestotliwoscig, nieliczni leczeniu stacjo-
narnemu szpitalnemu lub balneo-klimatycznemu. W Zadnym
z analizowanych przypadkéw nie wykonano uprzednio lecze-
nia operacyjnego - osteotomii korekcyjne;j.

WYNIKI

U wiekszosci chorych z grupy badawczej wystepowat drugi
stopien niestabilnosci z wielkoScig kata szpotawoS$ci miesz-
czacym sie miedzy 11° a 20° (tab. 1). Pomimo znacznego odchy-
lenia osi mechanicznej koniczyny dolnej, chorzy z grupy badaw-
czej oceniali nasilenie dolegliwos$ci bélowych wystepujacych
w spoczynku jako tagodne badz stwierdzali ich brak (tab. 2).

Tylko u 9 chorych wystepowat umiarkowany lub silny bél
spoczynkowy. Po przyjeciu NLPZ bél spoczynkowy zmniej-
szyt nasilenie i u 60 0séb nie wstepowat, a u 24 poprawa byta
znaczna. W przypadku subiektywnej oceny bélu, po przejsciu
ok. 500 m najwieksza liczba chorych okreslata wystepujace
dolegliwo$ci bélowe jako umiarkowane (tab. 3). Jako tagodne

TABELA 2. Subiektywna ocena bélu w grupie badawczej przed przyjeciem
i po przyjeciu niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ)

Subiektywna ocena bélu spoczynkowego w skali VAS

swoje dolegliwos$ci bélowe oceniato 20 chorych, a 7 0séb okre-
$lito je jako silne. Rdwniez w przypadku subiektywnej oceny
dolegliwosci bélowych po przejsciu ok. 500 m po podaniu NLPZ
u chorych z grupy badawczej doszto do zmniejszenia intensyw-
nosci odczu¢ bélowych. Najcze$ciej zgtaszana byta znaczna
poprawa badz wyeliminowanie dolegliwosci bélowych.

Subiektywne wyniki odczuwanego bélu po leczeniu ambu-
latoryjnym i sanatoryjnym oceniane po 30 dniach od ich zasto-
sowania nie potwierdzity jednoznacznie skutecznosci leczenia
zachowawczego (tab. 4). Mniej skuteczna okazata sie fizjote-
rapia ambulatoryjna. Przez 89 chorych z grupy badawczej jej
skutecznos¢ zostata oceniona jako nieznaczna. Tylko u 14 0s6b
doszto do znacznego zmniejszenia dolegliwo$ci bolowych badz
ich wyeliminowania. W ocenie chorych z grupy badawczej
wiekszg skuteczno$cig odznaczata sie fizjoterapia sanato-
ryjna. Po 30 dniach od ukoniczenia leczenia sanatoryjnego u 45
pacjentéw z grupy badawczej poprawa byta nieznaczna. Nato-
miast u 58 zmniejszenie dolegliwosci bélowych byto znaczne
lub je wyeliminowano.

TABELA 4. Wyniki subiektywnej oceny bélu po fizykoterapii ambulatoryjnej
i sanatoryjnej po przyjeciu niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ)

Subiektywna ocena zmiany odczuwania bélu wysitkowego w skali
VAS po przejsciu ok. 500 m po fizykoterapii ambulatoryjnej
(10-14 aplikowanych réznych zabiegéw) po ok. 30 dniach

przed przyjeciem NLPZ przed przyjeciem NLPZ
VAS n VAS
Bez bolu 19 Brak poprawy 0
1-3 59 Poprawa nieznaczna 1-2 pkt 89
4-7 Poprawa znaczna 3-5 pkt
>8 Brak bélu

Subiektywna ocena zmiany w odczuwaniu bélu spoczynkowego
w skali VAS po przyjeciu NLPZ

VAS

Brak poprawy

Poprawa nieznaczna 1-2 pkt

Poprawa znaczna 3-5 pkt 24
Brak bélu 60

TABELA 3. Subiektywna ocena bélu wysitkowego przed przyjeciem
i po przyjeciu niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ)

Subiektywna ocena bélu wysitkowego w skali VAS po przejsciu
ok. 500 m przed przyjeciem NLPZ

VAS

Bez bélu 1

1-2 20
3-5 59
>5 7

Subiektywna ocena zmiany odczuwania bélu wysitkowego
w skali VAS po przejsciu ok. 500 m po przyjeciu NLPZ

VAS n
Brak poprawy 0
Poprawa nieznaczna 1-2 pkt 5
Poprawa znaczna 3-5 pkt 48
Brak bélu 34
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Subiektywna ocena zmiany odczuwania bélu wysitkowego w skali
VAS po przejsciu ok. 500 m po szpitalnej czy sanatoryjnej kuracji
21-dniowej po ok. 30 dniach przed przyjeciem NLPZ

VAS n
Brak poprawy 0
Poprawa nieznaczna 1-2 pkt 45
Poprawa znaczna 3-5 pkt 45
Brak bélu 13

Dolegliwo$ci bélowe chorych z grupy badawczej leczonych
w warunkach sanatoryjnych i ambulatoryjnych zmniejszyty
intensywno$¢, jednak nie wptynety znaczaco na ilo$¢ przyjmo-
wanych lekéw przeciwbélowych. Wyniki wskazuja na wieksza
przydatno$¢ leczenia z wykorzystaniem NLPZ niz poddawa-
nia chorych zabiegom fizyko- czy kinezyterapii w warunkach
ambulatoryjnych badz sanatoryjnych.

DYSKUSJA

Wszelkie dane retrospektywne oparte na subiektywnej ocenie
chorego powinno sie ocenia¢ z szerszym lub wezszym margi-
nesem watpliwo$ci. Wnioski z opracowanego materiatu moga
by¢ dyskusyjne, poniewaz poddanie ich weryfikacji naukowe;j
jest niewystarczajace ze wzgledu na brak jednolitych narzedzi.
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Zastosowanie réznych skal, w tym nie w petni mierzalnych, np.
testdw nieparametrycznych Wilcoxona i U Manna-Whitneya,
powoduje, ze wyniki i wnioski z zastosowaniem jednakowych

lub bardzo podobnych metod sg zaskakujaco odmienne. Kujawa

iwsp. uznali, Ze jedna seria zabiegdw laseroterapii nie wptywa

znamiennie na poprawe aktywnosci ruchowej i zmniejszenie

przyjmowania lekdw oraz ze wszystkie trzy metody lecze-
nia (prady diadynamiczne, pole magnetyczne, ultradzwieki)

cechujg sie ponad 80% skutecznoscig [11]. Analizowane pi$mien-
nictwo, w ktérym autorzy oceniaja oprocz bélu dodatkowo

parametry mierzalne, np. ruch czy site mie$niowg, oparte jest
réwniez na zatozeniu, ze badany nie odczuwa bélu i nie ma

on wplywu na wynik testu. Lisiriski i wsp. uwazaja, ze ztago-
dzenie doznan bélowych najwcze$niej wystepuje w przypadku

terapii diadynamikiem [12]. Ponadto skutecznos¢ fizjoterapii

oceniana jest najczesciej, z nielicznymi wyjatkami [10], kréotko

po jej zakonczeniu, a to obniza wiarygodnos$¢ oceny. Prezento-
wane metody z zastosowaniem réznych zabiegow fizykalnych

nie moga by¢ schematami, bo ich skuteczno$¢ zalezy najcze-
$ciej od fazy choroby, a twierdzenie, Ze pod wptywem pola

elektromagnetycznego nastepuje regeneracja chrzastki i kosci,
zdrowienie wigzadet i Sciegien [13], nie jest poparte wystar-
czajacymi dowodami naukowymi. Ocena wynikéw fizjotera-
pii ChZSK w grupach niejednorodnych jest nieobiektywna.
Bardziej obiektywnym wskaznikiem jest pomiar sity mie$ni

zginaczy i prostownikéw kolana oraz zakresu ruchéw, ale

warunkiem prawidtowej oceny jest wykonanie testéw w stawie

bezbolesnym. Na podkreslenie zastuguja wnioski w skojarzo-
nym leczeniu fizykalnym i farmakologicznym przezskérnym

NLPZ [3, 4]. Pozytywnym efektem fizykoterapii w leczeniu

zaawansowanej ChZSK jest mozliwo$¢ intensyfikacji kinezyte-
rapii i odstawienie lub zmniejszenie dawek lekéw przeciwbolo-
wych i przeciwzapalnych, najczesciej niestety na krotki okres.
Znaczenie skojarzonego leczenia fizjoterapii i farmakoterapii

docenia Samborski [14], omawiajac patogeneze i mechanizmy
rozwoju ChZS z towarzyszacymi im okresowymi odczynami

zapalnymi. Analiza poréwnawcza wynikéw w tabelach 21i 3

wskazuje na istotny wptyw NLPZ na natezenie bdlu. Podkresla

sie rowniez niekorzystny wptyw znacznej nadwagi na sku-
teczno$¢ fizykoterapii [15]. Za wtasciwe nalezy uzna¢ wnioski

zawarte w pracy Popa i wsp., w ktérych mowa o tym, Ze nie-
przestrzeganie standardéw leczenia zachowawczego generuje

zbedne koszty spoteczne przy miernych efektach [16]. Poréw-
nanie wynikéw zawartych w tabeli 4 wskazuje na istotna roz-
nice w redukcji bélu na korzy$¢ pobytéw szpitalnych i sana-
toryjnych [10].

Niezmiernie istotna jest umiejetno$¢ obiektywnej oceny
wtasnej dziatalnosci pod katem okreslenia proporcji naktadu
sit i $rodkéw (takze finansowych) a uzyskiwanymi efektami.
Brak postepow terapeutycznych powinien wymusi¢ modyfi-
kacje postepowania poprzez wiaczenie do procesu leczniczego
tego specjalisty, ktory w danym momencie jest w stanie lecze-
nie zdynamizowac. Tq osoba jest najczesciej ortopeda. Kon-
tynuowanie leczenia zachowawczego w sytuacji stopniowej
utraty prawidtowego przebiegu osi mechanicznej, pojawienia
sie niestabilno$ci oraz braku petnego wyprostu jest najczesciej
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popeinianym btedem. Nieprawidtowa o$ plus niestabilno$¢
nawet nieznaczna to coraz szybsza degradacja stawu. Przeno-
szenie obcigzen i zmiana naprezen koncentruja sie w jednym
z przedzialéw stawu [17, 18]. Narastajacy bol zwieksza utyka-
nie. Uwzgledniajac sprzezenia tancuchéw kinematycznych,
zaburzenia w wyznacznikach chodu rozszerzajg sie stopniowo
na staw biodrowy, skokowy, stawy stepu, dolny odcinek kre-
gostupa i stawy konczyny przeciwnej. Stosowane techniki
operacyjne, w tym wybér metody, uzaleznione sg od objawow
klinicznych, okresu choroby i kryteriéw biomechanicznych.
Artroza jednoprzedziatlowa przysrodkowa (najczesciej) czy
boczna u osoby wzglednie mtodej, aktywne;j fizycznie, ktorej
towarzyszy przemieszczenie osi mechanicznej w ptaszczyznie
czotowej przy zachowanej stabilnosci stawu i pelnym wypro-
Scie, powinna by¢ zakwalifikowana do osteotomii korekcyjnej
przywracajacej jej prawidtowy przebieg [19]. Podkolanowa
miedzywiezadtowa osteotomia przysrodkowa w kolanie
szpotawym czy bardziej wymagajgca technicznie osteoto-
mia z dostepu bocznego wg Coventry w kolanie szpotawym
z mierng boczna niestabilno$cia oddalaja na wiele lat rady-
kalny zabieg endoprotezoplastyki. Po takiej operacji powrét
do kontynuowania leczenia zachowawczego ma petne uza-
sadnienie i jest ono wtedy znacznie skuteczniejsze. Artroza
przebiegajgca z zachowaniem prawidtowej osi mechanicznej
u 0s6b po 65. r.z. po osiggnieciu stadium zaawansowanego
z duza bolesnoscig, a szczeg6lnie artroza ze znaczna szpota-
woscig czy koslawoscia, przykurczami, powiktana niestabil-
noscia, czesto z translacja, moze mie¢ tylko jedne wskazanie:
dwu- lub tréjprzedziatowa alloplastyka stawu kolanowego.

WNIOSKI

1. Ocena wynikdéw fizjoterapii, a szczeg6lnie izolowane;j
fizykoterapii, nie moze opierac sie na jednorazowym badaniu
bezposrednio po zakonczeniu leczenia.

2. Wraz z nasileniem zmian chorobowych zmniejsza sie
skutecznos¢ leczenia fizykalnego stawu kolanowego z chorobg
zwyrodnieniow3.
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