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PROBLEMATYKA I ADRESACI WYTYCZNYCH

Cel i uzasadnienie (powstania) wytycznych

Opracowanie przez Sekcje Ortopedyczng Amerykanskiego Stowarzyszenia Fizjoterapeutéw (APTA, ang. American
Physical Therapy Association) aktualnych wytycznych praktyki klinicznej (CPG, ang. clinical practice quidelines)
opartych na dowodach naukowych w zakresie diagnostyki oraz fizjoterapeutycznego leczenia zachowawczego
i pooperacyjnego pacjentéw z uszkodzeniem tgkotek i chrzastki stawowej stawu kolanowego.

Adresaci / uzytkownicy wytycznych

Wytyczne przeznaczone s3g gtéwnie dla fizjoterapeutéw, ale takze lekarzy (m.in. ortopedéw, lekarzy medycyny
sportowej, lekarzy rehabilitacji), a takze chirurgéw zajmujacych sie diagnozowaniem i leczeniem urazéw stawu
kolanowego. Moga by¢ przydatne takze dla innych profesjonalistow, w tym cztonkéw zespotu terapeutycznego-
pielegniarek, terapeutéw zajeciowych i przedstawicieli innych zawod6éw ochrony zdrowia.

Pacjenci, ktérych dotycza wytyczne

W opracowaniu uwzgledniono badania dotyczace pacjentow powyzej 12 roku zycia z uszkodzeniem tgkotki i/lub
chrzastki stawu kolanowego, obejmujace nastepujace tematy:

» ryzyko uszkodzen tgkotek i chrzastki stawu kolanowego,

» diagnostyka uszkodzen takotek i chrzastki stawu kolanowego w tym miedzy innymi: lokalizacja, czas trwania i

Seria wydawnicza i zrodto finansowania:

Opracowanie wytycznych w serii opracowan wytycznych praktyki publikowanych w ramach projektu PRO-EBP Platforma promowania i upowszechniania
praktyki zawodowej opartej na wiedzy naukowej PRO-EBP / A platform for the promotion and dissemination of professional practice based on scientific evidence,
dofinansowanego z Programu Spoteczna Odpowiedzialno$¢ Nauki Ministra Edukacji i Nauki, umowa nr SONP/SP/461408/2020

Opracowanie w wolnym dostepie, opublikowane na https://pro-ebp.awf-bp.edu.pl/
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jakos$¢ zmian oraz zwigzane z tym upos$ledzenia i ograniczenia funkcjonalne,
» Interwencje lecznicze w zakresie fizjoterapii uszkodzen oraz zmian tgkotek i chrzastki stawu kolanowego.
Uwzgledniono wszystkie badane metody terapii i rodzaje uzyskanych w badaniach wynikéw.

Skala problemu zdrowotnego

Uszkodzenia takotki sg drugim najczestszym urazem kolana - 12% do 14% wszystkich przypadkdw. Czestoscia
wystepowania w populacji to 61 przypadkow na 100000 osob. Czesto$¢ wystepowania uszkodzenia tgkotki wraz
z urazem wiezadta krzyzowego przedniego (ACL) wystepuje u 22% do 86% przypadkéw. W Stanach Zjednoczonych
10% do 20% wszystkich operacji ortopedycznych stanowig operacje tgkotek (okoto 850000 zabiegéw chirurgicznych
rocznie).

Patologie chrzastki stawu kolanowego na podstawie badan artroskopowych wystepuja u 60% i 70% populacji.
Czesto$¢ wystepowania izolowanych zmian w chrzastce stawowej (30%) jest mniejsza niz w przypadku
nieizolowanych zmian chrzastkowych. 32% do 58% wszystkich przypadkéw patologii chrzgstek stawowych jest
wynikiem traumatycznego, bezkontaktowego mechanizmu urazu. Najczestsze lokalizacje zmian chrzastki dotyczyty
ktykcia przysrodkowego kosci udowej i powierzchni stawowej rzepki. Uszkodzenia tgkotki przysrodkowej (37%)
i ACL (36%) sa najczestszymi urazami towarzyszacymi urazom chrzastki stawowe;j.

TYP DOKUMENTU, METODY JEGO OPRACOWANIA

Grupa opracowujaca wytyczne dla APTA zostata powotana sposrdd ekspertow w zakresie fizjoterapii, ortopedii
i traumatologii (chirurgii ortopedycznej). Zaktualizowano wytyczne opublikowane w 2010 roku oraz opracowano
nowe wytyczne kliniczne (CPG - clinical practice quidelines) w zakresie diagnostyki i leczenia bélu i uszkodzen
Iakotek i chrzastki stawu kolanowego (ang. Knee Pain and Mobility Impairments Meniscal and Articular Cartilage
Lesions).Wtym celu przeprowadzono przeglad publikacjiibadan naukowych. Uwzgledniono artykuty opublikowane
wrecenzowanych czasopismachnaukowych, ktéreobejmujabadanianastepujacychtypow: przegladysystematyczne,
metaanalizy, kliniczne badania eksperymentalne i quasi-eksperymentalne, kohortowe, serie przypadkéw i badania
przekrojowe. Przeszukano kluczowe bazy medyczne: MEDLINE (PubMed), Scopus (Elsevier), CINAHL (EBSCO),
SPORTDiscus (EBSCO) oraz Cochrane Library (Wiley). Jako$¢ wytycznych witaczonych do dalszej analizy oceniano
za pomocg kryteriéw AGREE II - narzedzia do oceny i raportowania jakosci CPG oraz do identyfikacji obszaréw
wymagajacych poprawy w tego typu opracowaniach. Wytyczne opublikowano i sa dostepne na oficjalnej stronie
APTA oraz AHRQ (Agencji Badan i Jakosci Opieki Zdrowotnej) ktorej zadaniem jest poprawa bezpieczenstwa
i jakosci systemu opieki zdrowotnej USA (www.guideline.gov).

KRYTERIA FORMULOWANIA WYTYCZNYCH (jak czytac)

Poziomy dowoddéw naukowych

Poszczego6lne artykuty dotyczace badan klinicznych zostaty ocenione pod wzgledem jakos$ci metodologiczne;j,
a nastepnie postuzyty do okreslenia pozioméw dowodéw naukowych wedtug kryteriéw Centre for Evidence-Based
Medicine, Oxford, UK (Wielka Brytania).

Poziomy dowodow z badan naukowych

Poziom Definicja

dowody uzyskane z przegladdéw systematycznych (SR), wysokiej jakosci badan diagnostycznych, badan

I'poziom randomizowanych i innych badan prospektywnych.
dowody uzyskane z przegladéw systematycznych, badan diagnostycznych gorszej jakosci, badan
T e prospektywnych lub badan randomizowanych z grupa kontrolng (np. stabsze kryteria diagnostyczne

i standardy odniesienia, niewlasciwa randomizacja, brak zaslepienia, mniej niz 80% pacjentow
uwzglednionych w analizie koricowej i inne)
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IIl poziom badania kliniczno-kontrolne lub badania retrospektywne
IV poziom seria przypadkdéw Klinicznych

V poziom opinia / konsensus ekspertow

Stopnie rekomendacji i sita dowodéw naukowych

Rekomendacje kliniczne powstaty w oparciu o site dowodéw naukowych wynikajacych z dostepnych publikacji,
ktére bezposrednio odnosity sie do bélu i dysfunkcji stawu kolanowego oraz uszkodzen tgkotki i chrzastki stawowej
stawu kolanowego w populacji. Wzieto pod uwage mocne strony, ale i ograniczenia dowodéw naukowych, korzysci
zdrowotne, skutki uboczne oraz ryzyko wynikajace ze stosowanych sposobéw diagnostycznych i interwencji
leczniczych.

Sita L
el Symbol Definicja
zalecenia potwierdza przewaga badan Ii / lub Il poziomu; Musi obejmowac co najmniej
Mocna .“. jedno badanie [ poziomu

. zalecenia potwierdza jedno wysokiej jakosci randomizowane kontrolowane badanie
D141 OUELE .”O kliniczne (RCT) lub przewazajaca liczba badan poziomu II

zalecenia potwierdza jedno badanie poziomu II lub przewaga badan poziomu III i IV
Staba .. OO w tym Konsensus ekspertdw merytorycznych

Sprzeczne -OOO sprzeczne (przeciwne) wnioski z badan wyzszej jakosci. Rekomendacja opiera sie na
dowody sprzecznych wnioskach z r6znych badan

przewaga dowodow z badan na zwierzetach lub zwtokach, z modeli koncepcyjnych /
Teoretyczne .OOO zasad lub z podstawowych badan naukowych / badan laboratoryjnych
Opinia
ekspertéw

najlepsza praktyka oparta na doswiadczeniu klinicznym zespotu opracowujacego

(brakj wytyczne

TRESC WYTYCZNYCH

Podsumowanie rekomendacji (z podaniem stopnia rekomendacji dla danych procedur)

Badanie Sita .. Definicja
rekomendacji
ocena ograniczen W przypadku wynikéw specyficznych dla stawu kolanowego klinicy$ci powinni
aktywnosci skorzysta¢ z International Knee Documentation Committee 2000 Subjective
fizycznej z ”.O Knee Evaluation Form (IKDC 2000) albo Knee injury and Osteoarthritis
wykorzystaniem Outcome Score (KOOS) (i odpowiedniej dla danego kraju wersji jezykowej)

kwestionariuszy i moga korzystac ze skali Lysholma.
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Badanie

ocena ograniczen
aktywnosci
fizycznej z
wykorzystaniem
kwestionariuszy

ocena
sprawnosci/
wydolnosci
fizycznej stawu
kolanowego

ocena dysfunkgcji
stawu

Interwencja

Stopniowa poprawa
zakresu ruchomosci

stawowej

Stopniowe
obciazanie
konczyny

Stopniowy powrdt

do aktywnosci po
operacji

Sita
rekomendacji
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Definicja

Do oceny poziomu aktywnosSci przed interwencjami terapeutycznymi
wigzanych z uszkodzeniami tgkotki lub chrzastki stawowej oraz po nich mozna
korzysta¢ ze skali Tegnera lub oceny aktywnos$ci Marksa. Skala SF-36 (36-item
Short Form Health Survey) lub EQ-5D (European Quality of Life-5 Dimensions) sa
odpowiednimi ogélnymi miernikami zdrowia w tej populacji. kwestionariusz
KQoL-26 (Knee Quality of Life 26-item Questionnaire) moze stuzy¢ do oceny
jakosci zycia zwigzanej z kolanem.

Klinicy$ci moga przeprowadza¢ odpowiednie testy kliniczne sprawnoSci, takie
jak testy skokéw/podskokéw jednondz (np. pojedynczy skok jednondz na
odlegtos¢, potrdjny skok jednondz na odlegtos¢, 6-minutowy test podskokow
jednondz), ktére moga zidentyfikowa¢ stan wyjSciowy pacjenta (punkt
odniesienia), stan zwigzany z bdlem, funkcja i niepetnosprawnoscia, wykrywac
asymetrie, oceni¢ ogdlng funkcje kolana, okresli¢ gotowos¢ pacjenta do powrotu
do zaje¢ i monitorowac¢ zmiany stanu pacjenta w trakcie leczenia

Powinno sie przeprowadza¢ ocene postawy ciata, budowy i dysfunkgcji:
w tym ocene obrzeku, ocene czynnego zakresu ruchomosci stawu kolanowego,
maksymalnego izometrycznego lub izokinetycznego badania sity mie$nia
czworogtowego, badanie nasilonego przeprostu kolana, maksymalne bierne
zgiecie i wyprost kolana, manualny test McMurray'a i badanie palpacyjne
pod katem tkliwosci/bolesnosci stawu w linii szpary stawu kolanowego - co
najmniej na poczatku i przy wypisie lub w 1 innym punkcie kontrolnym, dla
wszystkich pacjentow z uszkodzeniami tgkotki w celu wsparcia standaryzacji
i poprawy jakosci opieki klinicznej oraz badan

INTERWENCJA / TERAPIA

Charakterystyka

Nalezy stosowac wczesne stopniowe, aktywne i pasywne uruchamianie stawu
u pacjentéw po operacji chrzastki stawowej i tgkotki stawu kolanowego.

Powinno stosowac sie stopniowag progresje obcigzania w okresie 6 do 8
tygodni w celu osiggniecia petnego obciazenia po operacji MACI (ang. Matrix
Autologous Induced Chondrogenesis, chondrogeneza indukowana, implantacja
autologicznych chondrocytéw z wykorzystaniem no$nika/membrany)
chrzastki stawowej.

Mozna stosowac weczesne, stopniowe-progresywne obcigzanie konczyny
u pacjentoéw po operacji tgkotki.

Nalezy stosowac wczesny, stopniowy powro6t do aktywnosci po operacji
naprawy tgkotki stawu kolanowego.

Mozna zaleci¢ opdznienie / wydluzenie czasu powrotu do aktywnosci
w zaleznosci od rodzaju operacji chrzastki stawowe;j.
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Nalezy stosowacé ¢wiczenia jako cze$¢ nadzorowanego programu rehabilitacji

lf\iI;j?)iZ;;);\i,:r;:) .. . O w klin_ice po artroskoPowej ITlenis§ektomii oraz nalezy zapewnié i nadzorowa.c:
sperach przebieg programu ¢wiczen realizowanych w domu, nalezy przeprowadzic¢
edukacje pacjentéw w celu samodzielnego wykonywania ¢wiczen.
Nalezy zapewni¢ nadzorowane ¢wiczenia stopniowej poprawy ruchomosci,
Cwiczenia progresywny tr'ening sity mis;é{li .staw'u kolan(?wego i stawu biodr.owe':go oraz
Fo s ...O trening kontroli nerwowo-miesniowej dla pacjentéw z uszkodzeniami tgkotki
i uszkodzeniami chrzastki stawowej oraz po operacji tgkotki lub chrzastki
stawowej.
Elelbiros e Nalezy stgssm_raé elekt.rost,ymulacj e r.l_erwowc?-mi(-;-éniow_az/ reedgkagjq
el ”. O ne.rv’vo.wo-mlqsmowq u paCJen.tow po opelzrfaql {qkf)tkl w c.elu zwiekszenia sity
biofeedback miesnia czworogtowego uda i sprawnosci funkcjonalnej stawu kolanowego

i sprawnosci ogoblne;j.

TRESC WYTYCZNYCH

Rekomendacje szczegétowe z badan w odniesieniu do metod fizjoterapii oraz poziom dowodéw naukowych
(w omoéwieniu uwzgledniono wyniki badan najwyzszej jako$ci w danym zakresie)

Stopniowa poprawa ruchomosci stawu (poziom Il dowodéw naukowych)

W randomizowanym kontrolowanym badaniu klinicznym pacjenci po operacji czeSciowej meniscektomii (zabieg
APM) i stosujacy wczesne, nadzorowane ¢wiczenia na stacjonarnym ergometrze rowerowym mieli znacznie
lepsze wyniki w zakresie chodu (b6lu podczas chodzenia, utykanie) w poréwnaniu z grupa kontrolg bez ¢wiczen
nadzorowanych.

Przeglad systematyczny badan klinicznych wykazat zréznicowane rezultaty jakie uzyskano przy poréwnaniu
wynikéw miedzy grupami u ktoérych stosowano ¢éwiczenia ruchu ciggtego biernego stawu kolanowego (CPM)
a grupami ¢wiczen aktywnego zakresu ruchu. Nie wykazano wplywu wykonywania ¢wiczen ciggtego ruchu
biernego w zakresie poprawy wynikéw histologicznych w biopsjach artroskopowych lub poprawy wynikéw
obrazowych po ponad 1 roku od operacji.

Stopniowe obciaZenie stawu (poziom I dowodéw naukowych)

Whbadaniachrandomizowanych 3 miesigce pooperacji MACI (chondrogenezaindukowana) grupazprzyspieszonym
- pelnym obcigzeniem konczyny (stopniowa progresja obcigzenia z pelnym obcigzeniem do 8 tygodni)
w poréwnaniu do grupy ze standardowym programem obcigzania (5 tygodni z 20% czeSciowym obcigzeniem,
a nastepnie stopniowa progresja obcigzenia z pelnym obciazeniem w 11 tygodniu) uzyskata lepsze wyniki
w skali KOOS ( ang. Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score). Obie grupy wykazaty postepujace gojenie sie
tkanki przeszczepu w czasie, bez réznicy miedzy grupami w réznych okresach oceny (brak istotnych uszkodzen
i catkowitego rozwarstwienia przeszczepu powodowanego obcigzaniem).

W innych badaniach RCT, pacjentéw po MACI przydzielono losowo do grupy z przyspieszonym obcigzaniem
konczyny (stopniowa progresja obcigzenia z pelnym obcigzeniem do 6 tygodni), do grupy ze standardowym
obcigzeniem (stopniowa progresja w obcigzeniu z pelnym obcigzeniem do 8 tygodni). W 6 i 12 miesigcu po operacji
pacjenci w grupie z szybszym obcigzaniem mieli lepsze wyniki jakosci zycia wg KOOS. Obie grupy wykazaty
postepujacy przeszczep gojenia tkanek w czasie, bez r6znicy miedzy grupami w dowolnym okresie oceny.
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Pacjentéw po zabiegu ACI (ang. Autologous Chondrocyte Implantation, autologiczny przeszczep chondrocytow)
podzielono na grupe z przyspieszonym obcigzaniem (stopniowa progresja obcigzenia z petnym obcigzeniem po
6 tygodniach) lub z obcigzeniem standardowym (stopniowa progresja obcigzenia z peltnym obcigzeniem po 8
tygodniach). Obie grupy wykazaty poprawe wynikéw klinicznych (skale IKDC 2000 i Tegner) oraz wynikéw MRI
w okresie powyzej 2 lat, ale nie odnotowano znaczacych réznic miedzy grupami po 1 i 2 latach po zabiegu ACI.

Testy manualne stawu kolanowego (poziom Il dowodéw naukowych)

Test Thessaly ma wystarczajaca wiarygodnos$¢ co potwierdzajg badania o umiarkowanej jakosci. Testy McMurray’a
i tkliwos¢ linii stawowej w badaniach klinicznych miaty niska wiarygodnos$¢ (3 badania o niskiej lub umiarkowanej
jakosci). W duzym badaniu diagnostycznym z grupa kontrolng oceniono doktadno$¢ diagnostyczng kilku testow
Klinicznych uszkodzenia tgkotki w poréwnaniu z badaniami rezonansu magnetycznego (RM). Test McMurray’a
miat wystarczajacg doktadno$¢ diagnostyczna w poréwnaniu do RM.

Cwiczenia ambulatoryjne nadzorowane vs rehabilitacja domowa (poziom II dowodéw naukowych)

Przeglad systematyczny 18 badan RCT i metaanaliza 6 badan RCT wykazaty wieksza skutecznos¢ fizjoterapii
ambulatoryjnej oraz ¢wiczen w domu w poréwnaniu do samych ¢wiczen domowych u pacjentéw po APM
(artroskopowa cze$ciowa meniscektomia).

Inny przeglad systematyczny wykazat, iz nadzorowana rehabilitacja ambulatoryjna lub dobrze skonstruowany
program ¢wiczen w domu wykazaty poprawe wydolnosci mie$ni oraz wydolnosci stawu kolanowego po operacji
czeSciowej meniscektomii.

Takze w innym przegladzie systematycznym nie wykazano réznicy miedzy grupami rehabilitacji ambulatoryjnej
i domowej w wynikach ocenianych po 3-tygodniach i po 1 roku od operacji usuniecia tgkotki. Jednak srednie
wyniki dla tych grup byty znacznie nizsze od normy populacyjnej, co moze sugerowac, ze pacjenci w obu grupach
nie ukonczyli w petni rehabilitacji.

W kolejnym przegladzie systematycznym poréwnujgcym wyniki miedzy rehabilitacja domowa a nadzorowana
rehabilitacja ambulatoryjng po meniscektomii stwierdzono istotne réznice w wynikach w zakresie oceny
sprawnosci i wydolnosci stawu kolanowego (skok na maksymalng wysokos¢, odlegtosé pojedynczego skoku i sita
prostownikéw kolana), ale nie w zakresie samodzielnej oceny terapii przez pacjentéw za pomocg kwestionariuszy
(skala Lysholm, Tegner, kwestionariusz Hughston).

Cwiczenia terapeutyczne (poziom I dowodéw naukowych)

Po zabiegu meniscektomii, program 12-tygodni specjalistycznej terapii ruchowej (kinezyterapia indywidualna)
okazat sie bardziej skuteczny w zakresie bolu, sity miesnia czworogtowego i wyniku skali KOOS - w odniesieniu
do grupy bez specjalistycznych ¢wiczen rehabilitacyjnych. Istotne réznice wystepowaty po zakonczeniu programu
terapii i utrzymywaty sie 12 miesiecy po jej zakonczeniu.

Badania wptywu programu treningu nerwowo-mie$niowego na kinetyke stawu kolanowego, jako$¢ chrzastki
i sprawnos¢ fizyczna podczas chodzenia i przysiadu jednon6z po APM (artroskopowa czesSciowa meniscektomia)
wykazaty, ze grupa z ¢wiczeniami nerwowo-miesniowymi uzyskata nieco lepsze wyniki ogélnej sprawnosci
fizycznej w odniesieniu do grupy bez ¢wiczen.

W badaniach poréwnujacych grupe pacjentéw poddanych terapii ¢wiczeniami do grupy poddanej zabiegom
APM (artroskopowa czeSciowa meniscektomia) nie odnotowano Klinicznie istotnych réznic w punktacji KOOS.
Obie grupy wykazaty podobng poprawe w stosunku do stanu wyj$ciowego i utrzymywaty sie w ciggu 2-letniej
obserwacji. Grupa ¢wiczgca miata natomiast istotnie wieksza poprawe sity miesni po 3 i 12 miesigcach.
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Wystandaryzowany protokét rehabilitacji sktadajacy sie z progresywnego, stopniowego obcigzania koniczyny
operowanej, ¢wiczen mobilizacyjnych stawéw (poprawa zakresu ruchomosci), progresywnego treningu sity
miesni stawu kolanowego, treningu nerwowo-mie$niowego i integracji powrotu do sportu, okazat sie tak samo
skuteczny zaréwno w grupie pacjentéw po zabiegu ACI jak i po operacyjnym leczeniu mikroztaman chrzastki.

Pacjenci o niskim poziomie intensywnosci ¢wiczenl (mniej niz 12 minut dziennie ¢wiczeni o matym obcigzeniu)
mieli gorsze wyniki w zakresie sity miesnia czworogtowego i wydajnos¢ testow jednondz niz pacjenci, ktorzy
mieli wysoki poziom intensywno$ci ¢wiczen (wiekszy niz 12 minut dziennie ¢wiczen o matym obcigzeniu).

Elektrostymulacja (poziom I dowodéw naukowych)

Badania RCT w 3 grupach pacjentéw po APM: (1) program samodzielnych ¢wiczen w domu bez biofeedbacku
ielektrostymulacji, (2) biofeedback elektromiograficzny miesnia czworogtowego plus program ¢wiczen domowych,
(3) elektrostymulacja plus program ¢wiczen domowych — wykazaty, ze wszystkie 3 grupy miaty podobne wyniki
w zakresie oceny chodu, wyniki w skali Lysholm i wartos$ci sity miesniowej. Brak réznic istotnych statystyczne
miedzy grupami stwierdzono w 2 i 6 tygodni po operacji.

W innym badaniu RCT po operacji tgkotki grupa biofeedbacku elektromiograficznego w odniesieniu do grupy
porownawczej uzyskata istotnie lepsze wyniki w zakresie warto$ci parametréw elektromiograficznych i KOOS
w zakresie sport/rekreacja.

Dodatkowe uwarunkowania kliniczne

Diagnostyka patoanatomiczna (obrazowa) tagkotki i uszkodzen chrzastki moze dostarczy¢ cennych informacji
w opisie patologii i moze pomdc w planowaniu leczenia zachowawczego lub przedoperacyjnym oraz rokowaniu.
Badanie kliniczne przeprowadzone przez dobrze wyszkolonych specjalistow moze by¢ tak trafne w diagnostyce
uszkodzen igkotek jak rezonans magnetyczny (RM, ang. MRI). Typ uszkodzenia tgkotki lub chrzgstki stawowej
oraz objawy kliniczne maja zwykle decydujace znaczenie w podjeciu decyzji dotyczacych dalszego leczenia,
przede wszystkim dla rodzaju interwencji chirurgicznej. Poniewaz poziom drazliwosci (bdl i tkliwo$¢ stawu)
czesto odzwierciedla zdolno$¢ tkanki do obcigzenn mechanicznych, klinicy$ci powinni dopasowacé najbardziej
odpowiednie strategie interwencji do poziomu bélu i tkliwosci stawu pacjenta.

Zaproponowany standardowy model badania, diagnozy i planowania leczenia dla pacjentéw z bélem kolana
i dysfunkcjami zwigzanymi z uszkodzeniami tgkotki/chrzastki stawowej zawiera nastepujgce elementy:

(1) badania medyczne - podmiotowe i przedmiotowe w tym badanie funkcjonalne;

(2) klasyfikacja stanu poprzez ocene objawoéw klinicznych, zaburzen mie$sniowo-szkieletowych i funkcjonalnych
(ICF) i powigzana patologie/chorobe (ICD-10);

(3) okreslenie stopnia drazliwosci / tkliwosci struktur stawu;

(4) okreslenie odpowiednich metod pomiaru parametrow klinicznych i wynikdw leczenia;

(5) okreslenie strategii/programu interwencji i terapii.

Uszkodzenielgkotki-urazskretnykolanawhistorii,kliniczne objawytobdlkolana,objawy,zablokowania”,op6Znione
powstaniewysiekuiocenawgMeniscal Pathology Composite Scorewyzszaniz3 pkt.Uszkodzenie chrzastkistawowe;j
- ostry uraz w historii, kliniczne objawy to przerywany (niestaty) bélu kolana, objawy ,zablokowania”, wysiek
i tkliwo$¢ w obrebie stawu. Do klasyfikacji pacjentéw z boélem kolana i zaburzeniami ruchowymi w wyniku
uszkodzenia takotki lub chrzastki mozna wykorzysta¢ klasyfikacje ICD (Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb)
i zwiagzana z nig ICF (Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci i Zdrowia).

Podstawowe kody ICD-10 zwiazane z bélem i dysfunkcjami stawu kolanowego to:
(S83.2) pekniecie tgkotki, aktualne;
(M23.2) zwyrodnienia tgkotki z powodu starego pekniecia lub urazu;
(S83.3) uszkodzenie chrzastki stawowej kolana, aktualne.



OMOWIENIA MIEDZYNARODOWYCH WYTYCZNYCH PRAKTYKI

Podstawowe kody ICF zwigzane funkcja i z wyZej wymienionymi kodami ICD-10 to:
(b28016) bol w stawu;
(b7100) ruchomo$¢ pojedynczego stawu;
(b770)  chéd, wzorzec chodu

Podstawowe kody ICF zwigzane ze strukturg i z wyzej wymienionymi kodami ICD-10 to:
(s75000) Kkosci udowa,
(s75010) Kkosci podudzia;
(s75011) staw kolanowy;
(s75018) struktura podudzia okreslana jako chrzgstka wtoknista lub chrzastka szklista kolana.

Podstawowe kody ICF zwigzane z aktywnoscia i Z wyzej wymienionymi kodami ICD-10 to:
(d2302) wypelnianie codziennych obowigzkéow
(d4558) poruszanie sie, okreslone jako szybka zmiana kierunku podczas chodzenia lub biegania.

Pelna lista koddw zostata opublikowana w poprzednich wytycznych.

Kryteria Ottawa moga pomdc klinicystom w okresleniu kiedy pacjent z ostrymi objawami stawu kolanowego wymaga
badania radiologicznego. Rtg jest wymagane u pacjentéw z ktérymkolwiek z nastepujacych objawow:

» Izolowana tkliwos$c rzepki (brak tkliwosci innych ko$ci kolana);

» Tkliwo$¢ gtowy koSci strzatkowej;

» Niezdolno$¢ do zgiecia kolana do 90°;

» Niezdolno$¢ do zniesienia ciezaru przez 4 kroki (niezaleznie od utykania);

» Wiek 55 lat lub wiece;j.

Przeglad systematyczny dotyczacy artroskopii w leczeniu zwyrodnieniowych uszkodzen tgkotki wskazuje na minimalna
krétkotrwata poprawe na korzys¢ artroskopii w poréwnaniu z innymi metodami leczenia bolu, jednak takie réznice nie
wystepujg po 1-2 latach od podjecia terapii. Ponadto nalezy bra¢ pod uwage, iz z zabiegiem artroskopii zwigzane jest
ryzyko powstania zakrzepicy zyt gtebokich, zatoru, infekcji i $mierci. (Poziom I dowodéw naukowych).

Na podstawie randomizowanym kontrolowanych badan (RCT) stwierdzono, Ze liczba operacji tgkotki w okresie 5 lat po
urazie ACL byta podobna u pacjentéw leczonych zachowawczo (rehabilitacja) z mozliwos$cia p6zniejszej rekonstrukcji
w poréwnaniu do pacjentow ktoérzy mieli wczesng rekonstrukcje ACL. Jednoczes$nie czesto$¢ powtornych operacji
(reoperacje) ACL byta mniejsza u 0oséb z wczesnym zabiegiem rekonstrukcji ACL w poréwnaniu do tych, ktorzy mieli
wstepna rehabilitacje z mozliwoscig pézniejszej rekonstrukcji. (Poziom I dowodéw naukowych).

U pacjentéw z peknieciem tgkotki i tagodna lub umiarkowang choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego zabieg APM
(artroskopowa cze$ciowa meniscektomia) i rehabilitacja okazata sie nieco skuteczniejsza niz sama rehabilitacja (skala
WOMAC). W dtuzszym okresie obserwacji po 6 oraz 12 miesigcach nie stwierdzono istotnych réznic - analizowane
wyniki byty juz podobne dla obu grup pacjentéw. (Poziom I dowodéw naukowych).

KOMENTARZ EKSPERCKI

Wytyczne nie sg protokotem szczegdétowego postepowania diagnostyczno-terapeutycznego. Niektdrzy pacjenci
moga wymagac¢ mniej lub bardziej intensywnej terapii i réznych indywidualnie réznie reagowa¢ na rézne formy
leczenia. Pacjenci wiaczeni do badan naukowych, na ktérych oparto wytyczne, mogg rézni¢ sie od pacjentow,
u ktérych prowadzi sie terapie. Zgodnie z zasadami Evidence-Based Practice, nalezy taczy¢ wiedze z badan
naukowych i wytycznych z oceng kliniczng i wnioskowaniem w konkretnym Kkontekscie i okolicznosciach
z uwzglednieniem preferencji i oczekiwan konkretnych pacjentéw (wnioskowanie kliniczne).

Niniejsze omoOwienie nie odbiega przekazem od dokumentu Zrédtowego, natomiast zostalo opracowane
z uwzglednieniem polskiego kontekstu, w tym kwestii jezykowych i terminologii. Zwrdécono uwage na aspekty
szczegoblnie istotne dla wdrozenia i popularyzacji nowoczesnych wytycznych praktyki klinicznej, w tym zwtaszcza
dotyczacych formutowania rekomendacji - ich sity, kierunku i pewnosci, a takze zasadniczego znaczenia opierania
rekomendacji na dowodach z najbardziej wiarygodnych badan oraz uwzgledniania kontekstu, preferencji pacjentow
i podejmowania wspdlnych decyzji oraz pracy w zespole terapeutycznym, wraz z pacjentem, tak jak to uczynili
Autorzy omawianych wytycznych.



A. KUZDZAL

Wytyczne oparte sg na dowodach naukowych w zakresie diagnostyki klinicznej oraz leczenia fizjoterapeutycznego
zachowawczego i pooperacyjnego pacjentdw po uszkodzeniu tgkotek i chrzastki stawowej stawu kolanowego.
Przeznaczone sg gtéwnie dla fizjoterapeutéw oraz lekarzy rehabilitacji medycznej, ale mogg stanowic¢ takze cenne
zrodto dla lekarzy innych specjalnos$ci m.in. dla ortopedéw w tym takze chirurgéw-ortopedéw zajmujacych sie
diagnozowaniem i leczeniem stawu kolanowego.

Opracowanie wytycznych nie odbiega przekazem od dokumentu Zrédtowego, natomiast zostato opracowane
z uwzglednieniem polskiego kontekstu, w tym kwestii jezykowych i terminologii. Zwrécono uwage na aspekty
szczegoblnie istotne w implementacji i upowszechnieniu nowoczesnych wytycznych praktyki klinicznej, w tym
zwlaszcza dotyczacych formutowania rekomendacji - ich sity, kierunku i pewnos$ci. Rekomendacje oparto na
dowodach z najbardziej wiarygodnych badan oraz uwzgledniania kontekstu, preferencji pacjentow i podejmowania
wspélnych decyzji oraz pracy w zespole terapeutycznym, wraz z pacjentem.



