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WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

OA (Osteoarthritis) choroba zwyrodnieniowa stawow

KOA (Knee Osteoarthritis) choroba zwyrodnieniowa stawow kolanowych

WHO (World Health Organization) Swiatowa Organizacja Zdrowia

KL (Kellgren- Lawrence Scale) Klasyfikacja Kellgren- Lawrence

NICE (National Institute for Health and Care Excellence) Narodowy Instytut Zdrowia

i Doskonatosci Klinicznej

ROM (Range of Motion) zakres ruchomosci

Tsk (Skin Temperature) temperatura skory

IR (Infrared) promieniowanie podczerwone

IRT (Infrared thermography) obrazowanie w podczerwieni

LC (Local Cryotherapy) krioterapia miejscowa

ROI (Region of Interest) obszary zainteresowania

AC (Articular Cartilage) chrzastka stawowa

ECM (Extracellular Matrix) macierz zewnatrzkomorkowa

IPFP (Infrapatellar Fat Pad) podrzepkowa ttuszczowa poduszka Hoffy

VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor) czynnik wzrostu §rodbtonka naczyniowego
RODO (General Data Protection Regulation) Rozporzadzenie Ogélne o Ochronie Danych
Osobowych

KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Study) Kwestionariusz Oceny Urazow
Stawu Kolanowego i Choroby Zwyrodnieniowej Stawow)

VAS (Visual Analog Scale) wizualna skala analogowa

DXA (Dual Energy X- Ray Absorptiometry) analiza sktadu ciata metodg absorpcjometrii
podwdjnej energii

BESS (Balance Error Scoring System)Test Oceny Btedow Roéwnowagi

m- CTSIB (modified Clinical Test for Sensory Integration of Balance) Zmodyfikowany Kliniczny
Test Interakcji Sensorycznych na Rownowage

BMC (Bone Mineral Content) masa mineratu kostnego

FM (Fat Mass) masa tkanki ttuszczowe;j

GWAS (Genome- Wide Association Study) badania asocjacyjne catego genomu

VDR (Vitamin D Receptor) receptor witaminy D

ESR1 (Estrogen Receptor Alpha) receptor estrogenu 1



IL- 1 (Interleukin 1) interleukina 1

IL- 6 (Interleukin 6) interleukina 6

IL- 10 (Interleukin 10) interleukina 10

TGFB1 (Transforming Growth Factor Beta 1) transformujacy czynnik wzrostu beta 1
TNF a (Tumor Necrosis Factoralpha) czynnik martwicy nowotworow alfa

IL- 1B (Interleukin 1 beta) Interleukina 1 beta

IFP (Infrapatellar Fat Pad) unaczynienie podrzepkowej poduszki tluszczowe;j
PTOA (Post- Traumatic Osteoarthritis) pourazowa choroba zwyrodnieniowa ko$ci i stawow
MRI (Magnetic Resonance Imaging) rezonans magnetyczny

ACL (Anterior Cruciate Ligament) wi¢zadto krzyzowe przednie

FSH (Follicle- Stimulating Hormone) hormon folikulotropowy

ML (Medialis- Lateralis) przedziat przysrodkowy- boczny

AP (Anterior- Posterior) przedziat przednio- tylny

TISEM (Thermographic Imaging in Sports and Exercise Medicine)

NEDT (Noise Equivalent Differential Temperature) r6znica temperatur rownowazna
Sszumowi

OSI (Oxidative Stress Index) wskaznik oksydacyjny

CK (Computed Tomography) tomografia komputerowa

USG (Ultrasonography) ultrasonografia

PET (Positron Emission Tomography) pozytronowa Emisyjna Tomografia Komputerowa
RTG (Rentgen) zdjecie Rentgenowskie

SBP (subchondral bone plate) podchrzestna ptytka kostna

ADPN (Adiponectin) adiponektyna

SNP (Single Nucleotide Polymorphism) polimorfizm pojedynczego nukleotydu

T (Testosterone) testosteron

SHBG (Sex Hormone Binding Globulin) biatko wigzace hormony ptciowe

CRP (C Reactive Protein) biatko C reaktywne

MMPS (Matrix Metalloproteinases) metaloproteinazy macierzy pozakomorkowe;j
AMI (Arthrogenic Muscle Inhibition) artrogenne hamowanie mig$ni

EULAR (European League Against Rheumatism)

MONO (Monocyte) monocyty

NEUT (Neutrophil) neutrofile

NLR (Neutrophil- Lymphocyte Ratio) stosunek neutrofili do limfocytéw

PLR (Platelet- Lymphocyte Ratio) stosunek ptytek krwi do limfocytow



MLR (Monocyte- Lymphocyte Ratio) stosunek monocytéw do limfocytow
OARSI (OsteoarthritisResearchSociety International)

NICE (Nationallnstitute for Health and Care Excellence)

ACR (American College of Rheumatology)

LLLT (Low Level Laser Therapy)laseroterapia niskoenergetyczna

HILT (High Intensity LasterTherapy) laseroterapia wysokoenergetyczna
WBC (Whole Body Cryotherapy) krioterapia calego ciata

PBC (Part Body Cryotherapy) krioterapia czgsciowa

TAS (Total Antioxidant Status) catkowity status antyoksydacyjny

TOS (Total Oxidant Status) catkowity status oksydacyjny

ADL (Activities of Daily living) czynnosci zycia codziennego

QOL (Quality of Life) jakos¢ zycia

VRS (Verbal Rating Scale) skala stowna

NRS (Numerical rating scale) skala numeryczna

SI (Sway Index) wskaznik kotysania

TMD (Temporomandibular Disorders) zaburzenia stawow skroniowo- zuchwowe
MSD (Musculo Skeletal Dysfunction) dysfunkcje migsniowo- szkieletowe
JIA (Juvenile Idiopathic Arthritis) mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawow
ESR (Erythrocyte Sedimentation Rate) szybkos$¢ opadania erytrocytow
RD (Rheumatic Diseases) choroby reumatyczne

DVT (Deep Vein Thrombosis) zakrzepica zyt gtebokich

CA (Cold Air) zimne powietrze

IB (Ice Bag) worek z lodem

HGS (Hand Grip Test) ocena sity dtoni
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1. WPROWADZENIE
Choroba zwyrodnieniowa stawow, osteoartroza (OA, z ang. osteoarthritis) jest jedna

z najbardziej rozpowszechnionych, przewlektych choréb reumatycznych uktadu migsniowo-
szkieletowego, ktora dotyczy ponad 500 milionow ludzi na calym $wiecie [1]. Z uwagi na
postepowy 1 przewlekty charakter stanowi istotny spoleczny oraz ekonomiczny problem,
znaczaco obnizajac jakos¢ zycia pacjentow, doprowadzajac do niepetnosprawnosci, a nawet
wykluczenia zawodowego. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, z ang. World Health
Organization) uznata OA za najszybciej rozwijajacy si¢ powazny problem z obszaru zdrowia
publicznego i druga najczestszg przyczyne niepetnosprawnosci na $wiecie [2]. Dane
zroédlowe wskazuja na staly wzrost zapadalnosci na OA, ktory gtéwnie jest spowodowany
starzeniem si¢ spoteczenstwa oraz pogorszeniem wzorcOw zywieniowych, spadkiem
aktywnosci fizycznej jak 1 zwigkszeniem poziomu stresu [3], [4], [5]. Choroba
zwyrodnieniowa stawoéw moze wystapi¢ w kazdym stawie, jednak najczesciej zlokalizowana
jest w obrebie stawu kolanowego (gonartroza z ang. gonarthrosis, KOA z ang. knee
osteoarthritis) [3]. Przebieg gonartrozy zwigzany jest z rozwojem stanu zapalnego,
nasileniem dolegliwosci bolowych w obszarze dysfunkcyjnego stawu, wystgpowaniem
sztywnoS$ci stawowej, zmniejszeniem sity migdniowej oraz zaburzeniami rownowagi [6], [7].
Stan zapalny stanowi istotny czynnik w patofizjologii OA, obejmujac caly staw zwigksza
jego temperatur¢ powierzchniowg oraz indukuje uwalnianie prozapalnych cytokin,
wplywajac na progresj¢ objawdw choroby. Rozprzestrzeniajgce si¢ zapalenie Stymuluje
chondrocyty do produkcji enzyméw, ktore rozkladaja macierz zewnatrzkomorkowa
jednocze$nie hamujac regeneracje tkanek. Ponadto wiaze si¢ z wzrostem przeptywu krwi,
ktory klinicznie moze by¢ widoczny pod postacia zaczerwienienia, ucieplenia, obrzeku oraz
dolegliwo$ci bolowych w obrebie zajetych stawow [8], [9], [10]. Wiele dostepnych metod
leczenia jest ukierunkowanych na monitorowanie procesu zapalnego, a jego ilosciowa ocena
w przebiegu OA moze poméc w diagnozie i kontroli leczenia pacjentdéw z choroba
zwyrodnieniowa stawow. Temperatura stanowi kluczowa wlasciwos¢ fizyczng, a jej
rejestracja i analiza z obszaru stawu objetego chorobg daje potencjalnie mozliwosci oceny
stanu zapalnego [9], [11], [12]. Jedng z metod pozwalajaca rejestrowaé zmiany temperatury
na powierzchni skory jest obrazowanie termiczne w podczerwieni (IRT, z ang. infrared
thermography), ktéore wykorzystuje specjalistyczne kamery do wykrywania, pomiaru
1 rejestrowania $rednich 1 dtugich fal z zakresu podczerwieni dla dowolnego obiektu, ktorego

temperatura jest wyzsza od wartosci zera bezwzglednego [13]. Termowizja jest obecnie



wykorzystywana jako obiektywne i wysoce czula metoda do oceny temperatury
powierzchniowej zar6wno catego ciata jak jego okreslonych obszaréw (ROI z ang. region of
interest). Dane zrodlowe wskazuja, ze na podstawie analizy termograficznej mozna ocenic
miejscowy stan zapalny [10], [14], [15]. Wskazano korelacje miedzy wartosciami temperatur,
a obecno$cig i zaawansowaniem choroby potwierdzajgc znaczenie termografii w badaniu
i ocenie postepow leczenia chordb reumatycznych w tym takze choroby zwyrodnieniowej
stawow [10]. Na podstawie termograficznej analizy po zabiegowego odczynu skornego oraz
zmiany temperatury wyjsciowej badanego obszaru mozna okresli¢ skuteczno$¢ zabiegow
fizykalnych w tym krioterapii [11], [14]-[17]. Zastosowanie zimna jako czynnika
terapeutycznego hamuje procesy zapalne wptywajac na zmniejszenie czynnika martwicy
nowotworow (TNF-a, z ang. tumor necrosis factor a) przy jednoczesnym zwigkszeniu
stezenia przeciwzapalnej interleukiny 10 (IL-10 z ang. interleukin 10), zmniejsza obrzek
tkanek najprawdopodobniej poprzez zmniejszenie przepuszczalnosci przez btony biologiczne
z jednoczesnym zwigkszeniem przeptywu krwi w tkankach objetych zapaleniem, obniza
dolegliwosci bdolowe zmniejszajac miejscowa szybkos¢ przewodnictwa nerwowego oraz
podnoszac prog 1 tolerancje na bol oraz wpltywa na patologicznie zwigkszone napigcie
mig$niowe, a poprzez to moze wplywac pozytywnie na stan funkcjonalny [17], [18]. Ponadto
badania naukowe sugeruja, ze krioterapia nie tylko wptywa na poprawe stanu funkcjonalnego
pacjenta, ale takze polepsza ogolng jako$¢ zycia pacjentow z OA [18]. Pomimo
powszechnego zastosowania krioterapii w terapii pacjentow z chorobg zwyrodnieniowg
stawOw zarowno w warunkach ambulatoryjnych jak i uzdrowiskowych, stosunkowo niewiele
jest danych odnoszacych si¢ do charakterystyki odczynu pozabiegowego, co stanowito

gléwna podstawe do podjecia opisywanych badan.

1.2. Choroba zwyrodnieniowa stawow

1.2.1 Epidemiologia choroby zwyrodnieniowej stawow, w tym gonartrozy

Choroba zwyrodnieniowa stawOw jest uwazana za najczegstszg postaé choroby
zapalnej stawow i dotyczy okoto 350 milionow o0sob na catym $wiecie (15% populacji) [19].
W wigkszosci przypadkow choroba zwyrodnieniowa stawdw lokalizuje si¢ w obregbie stawu
biodrowego oraz kolanowego [20]. W ciagu zycia ryzyko wystapienia gonartrozy ocenia si¢
na okoto 45% z tendencja do wzrostu wsrod starzejacej si¢ populacji oraz wystepowaniem
otylosci [21]. W grupie os6b powyzej 60. roku zycia z OA dominuje ple¢ zenska,

zapadalno$¢ w tej grupie wiekowej wynosi 18- 25%, natomiast u me¢zczyzn wskaznik ten to



okoto 10% [22], [23]. Choroba zwyrodnieniowa stawoéw ze wzgledu na swoj postepujacy
1 wyniszczajacy przebieg to gtdbwna przyczyna niepelnosprawnosci, ktoéra moze niekorzystnie
wptywac na organizm cztowieka zarowno w aspekcie psychicznym jak i fizycznym [24].

Jak wcze$niej wspomniano najczestszym rodzajem OA jest choroba zwyrodnieniowa
stawow kolanowych (gonartroza, z ang. gonarthrosis, knee osteoarthritis), (ICD- 10: (MOO-
M99) - Rozdziat XIII- Choroby uktadu mig$niowo- szkieletowego i tkanki tgcznej (M17)-
gonartroza) [3], [25]. Zrodta naukowe szacuja, ze objawowa gonartroza moze dotyczy¢ nawet
250 milionow ludzi na calym $wiecie. Ponadto choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego,
ze wzgledu na swoje nastepstwa, uwazana jest za jedng z najczgstszych przyczyn globalnej

niepetnosprawnosci [25].

1.2.2. Zmiany strukturalne w nastepstwie choroby zwyrodnieniowej stawow
kolanowych

Chorobe zwyrodnieniowa stawOw uznaje si¢ za najczestsza dysfunkcje ukladu
mig$niowo-szkieletowego o postepujacym charakterze [26]-[28]. Poczatkowo uznawano OA
za chorobg zlokalizowang jedynie w chrzgstce stawowej. Dalsze badania potwierdzily jej
wystepowanie rowniez w warstwie podchrzestnej kosci. Obecnie wiadomo, ze choroba
zwyrodnieniowa stawOdw ma wplyw na wszystkie tkanki w stawie, a nawet wokot niego.
W zwiazku z powyzszym obecna koncepcja definiuje OA jako chorobg calego stawu
[29]-[32].

Choroba zwyrodnieniowa stawow cechuje si¢ wystepowaniem stanu zapalnego
z towarzyszacymi dolegliwosciami bolowymi pochodzacymi z uktadu mig$niowo-
szkieletowego [33]-[35]. Pierwotnie zaktadano, ze OA to wylacznie konsekwencja
przewlekle wystepujacych przecigzen, ktore w znaczny sposdb uposledzajg biomechanike
stawu oraz wywolujg triade objawow wynikajacych z toczacego si¢ procesu zapalnego
w jego obrgbie. Najnowsze badania jednoznacznie wskazuja, ze OA to wieloczynnikowa
i ztozona jednostka chorobowa, na ktorej powstanie maja wptyw nie tylko czynniki zapalne
,ale rowniez metaboliczne [6], [29], [36]. Zapoczatkowanie choroby zwyrodnieniowe;j
stawOw bezposrednio zwigzane jest z dysproporcja pomiedzy zdolno$ciami naprawczymi
organizmu, a szybkos$cig zmian degeneracyjnych w obrgbie tkanek stawowych, ktére moze
zosta¢ zapoczatkowane przez mikro- i makro- uszkodzenia, ktore inicjuja nieadaptacyjne
odpowiedzi naprawcze, w tym takze prozapalne szlaki odpornosci wrodzonej [37]. Choroba
zwyrodnieniowa stawOw objawia si¢ najpierw jako zaburzenie molekularne (nieprawidtowy

metabolizm tkanki stawowej), a nastgpnie funkcjonalne i strukturalne (charakteryzujace si¢
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degradacja chrzastki, przebudowa kosci, tworzeniem osteofitdéw, zapaleniem stawow
1 utratg prawidtowej funkcji stawu), ktore moze w konsekwencji doprowadzi¢ do powaznej
dysfunkcji [29], [38]. W chorobie zwyrodnieniowej stawow wystepuje triada objawow: bol
stawOw, sztywno$¢ 1 ograniczenie ruchowe. Oprocz wystepowania powyzszych dysfunkcji
w obrgbie zajetego stawu pacjenci zglaszaja rowniez oslabienie mig¢éni oraz problemy
z rownowagg. Ze wzgledu na lokalizacj¢ zmian, ktora obejmuje chrzastk¢ stawowa, warstwe
podchrzestna, wigzadta, torebke stawowa, blong maziowa oraz migsnie okotostawowe proces
chorobowy w OA rozprzestrzenia si¢ na caly staw [37]. Lokalizacja powyzszych zmian oraz
toczacy si¢ proces zapalny tkanek powoduje, ze gldownym objawem OA sa dolegliwosci
bolowe, ktorych intensywno$¢, umiejscowienie oraz czas trwania zaleza od indywidualnego

przebiegu choroby [36], [39], [40].

Zmiany w obrebie chrzastki stawowej w przebiegu choroby zwyrodnieniowej stawow

Chrzastka stawowa (AC, z ang. articular cartilage) jest tkanka zbudowang
z chondrocytow i macierzy zewnatrzkomorkowej (ECM, z ang. extracellular matrix).
Macierz zewnatrzkomoérkowa w okoto 70% sklada si¢ z wody 1 30% sktadnikow
organicznych (kolagen typu Il, agrekan, inne proteoglikany- dekoryna, fibromodulina,
kolagen- typu 11, VI, IX, XI, glikozaminoglikany i glikoproteiny) [31], [41], [42]. Mozemy
ja podzieli¢ na cztery warstwy: powierzchniowa, srodkowg (strefa przejsciowa), gteboka oraz
strefe uwapnionej chrzastki, ktora jest silnie zmineralizowana [31], [43]. Chondrocyty
syntetyzujg wszystkie sktadniki wystepujace w AC. Dzigki czemu mozliwe jest utrzymanie
srodowiska chrzastki poprzez wptyw na rownowage w zakresie produkcji sktadnikow ECM
wraz z jej enzymami degradujagcymi co w ostatecznie zapewnia roOwnowage pomiedzy
procesami katabolicznymi 1 anabolicznymi. Na szybko$¢ przemian metabolicznych
zachodzacych w chrzastce stawowej ma wpltyw mechaniczne obciazenie, ktore rejestrowane
za pomocg mechanoreceptoréw znajdujacych si¢ na powierzchni komorki [31], [44].

Zmiany patologiczne AC glownie odnoszg si¢ do zachwiania réwnowagi
w przebudowie tkanki z powodu zmian w chondrocytach i sg widoczne jeszcze przed
zapoczatkowaniem zmian makroskopowych. W obrebie chrzastki dochodzi do obrzgku i jej
zmigkczenia [45]. Wraz z postepem OA proces pecznienia macierzy obejmie rowniez
warstwe gleboka chrzgstki [31], [46]. Naprawa macierzy chrzgstnej w zwigzku z jej
nadmiernym mechanicznym obcigzeniem doprowadza do zwigkszonej aktywnosci
syntetycznej chondrocytow poprzez gromadzenie si¢ ich w skupiska [47]. Stan zapalny

1 przewaga procesOw katabolicznych w AC w pozniejszym czasie przyczynia si¢ do
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tworzenia glebokich bruzd, ktére w konsekwencji doprowadzajg do rozwarstwienia chrzastki

[31], [47].

Zmiany w warstwie podchrzestnej kosci w nastepstwie choroby zwyrodnieniowej
stawow

Kos$¢ podchrzestna jest podstawa stawu, na ktorym znajduje si¢ chrzastka stawowa.
Dziata jako mechaniczne podparcie stawu, laczac sie¢ z trzonem kosci. W jej budowie
mozemy wyrozni¢ dwie warstwy: ptytko podobna warstwe kosci korowej zwanej rowniez
ptytka kostng podchrzestng (SBP, z ang. subchondral bone plate), oraz glgbsza warstwe
podchrzestnej kosci gabczastej lub beleczkowej [48], [49]. Na strukture kosci podchrzestnej
glowny wplyw majg osteoblasty i osteoklasty, ktorych mechanizmy odpowiedzialne sg za
syntetyzowanie nowej kosci i resorpcje starej w zalezno$ci od lokalnego $rodowiska [31],
[50]. Kos$¢ podchrzestna odgrywa istotng role w patogenezie OA, poniewaz zmiany w jej
mikrostrukturze mozna zaobserwowaé znacznie wczesniej niz uszkodzenia chrzastki
stawowej [51].

W chorobie zwyrodnieniowej stawow dochodzi do zwiekszenia grubosci i1 objetosci
w podchrzgstnej ptytce kostnej. Konsekwencja powyzszych zmian jest pogorszenie stanu
podchrzestnej kosci beleczkowej we wczesnym stadium OA oraz jej stwardnienie
w zaawansowanym etapie choroby. Dodatkowo choroba zwyrodnieniowa stawow wptywa na
aktywnos$¢ osteoblastow 1 osteoklastow przyczyniajac si¢ do powstania torbieli kostnych,
zmian kostnych w warstwie podchrzestnej oraz powstawaniu osteofitow [31], [52].
Zapoczatkowanie wzrostu kostnego i neowaskularyzacji w obrgbie warstwy podchrzgstnej
kosci wedlug doniesien naukowych przyczynia si¢ do wystgpowania naciekoOw tworzac
kanaly do wymiany czynnikow biologicznych co skutkuje progresja choroby

zwyrodnieniowej stawow wraz ze zwickszeniem dolegliwosci bolowych w OA [31], [49].

Zmiany w obszarze blony maziowej w nastepstwie choroby zwyrodnieniowej stawow
Btona maziowa jest rodzajem wyspecjalizowanej tkanki tacznej, ktora znajduje si¢
w wewnetrznej warstwie torebki stawowej wydzielajac maz stawowa, otaczajac $ciggna oraz
tworzac wysciolke dla poduszek ttuszczowych 1 kaletek. Dodatkowo btona maziowa poprzez
produkcje kwasu hialuronowego i lubrycyny utrzymuje sktad i objeto$¢ mazi stawowej oraz
przyczynia si¢ do zachowania odpowiedniej ilosci mazi podczas wysitku produkujac
hialuronian i1 aktywator plazminogenu. Ponadto ze wzgledu na brak wewnetrznych naczyn

limfatycznych i1 krwiono$nych w chrzastce stawowej btona maziowa poprzez ptyn maziowy
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przyczynia si¢ do odzywiania chondrocytow [31], [53]. W warunkach fizjologicznych
w blonie maziowej mozemy wyr6ézni¢ dwie warstwy: zewnetrzng (subintima) i wewnetrzng
(intima). Warstwa zewnetrzna ma grubo$¢ okoto 5 mm i mozemy w niej wyr6zni¢ rozne
rodzaje tkanek tacznych: thuszczowa, widknista lub otoczkowa (typ luznego kolagenu).
Dodatkowo w warstwie tej wystepuje kolagen typu I 1 ukrwienie mikronaczyniowe, ktoremu
towarzysza widkna nerwowe 1 naczynia limfatyczne. Warstwa wewngtrzna znajduje si¢
w poblizu jamy stawowej. Intima sktada si¢ z warstwy, o grubosci 20- 40 um [31], [53], [54].

U pacjentow z OA w obrazie histologicznym obserwuje si¢ stan zapalny, zgrubienie,
przerost oraz widknienie btony maziowej. Zapalenie uznaje si¢ za wazny czynnik w chorobie
zwyrodnieniowej stawOw, poniewaz jest ono zwigzane z objawami jak 1 postgpem choroby.
Podczas stanu zapalnego dochodzi do proliferacji btony maziowej oraz naciekoéw komorek
tucznych wraz z limfocytami typu T i B. Ponadto stan zapalny w obrebie btony maziowe;j
sprzyja zwigekszonej produkcji enzymow proteolitycznych przyczyniajac si¢ do degradacji

chrzgstki [31], [55].

Zmiany strukturalne typowe dla gonartrozy
Zmiany zwyrodnieniowe we wczesnych etapach choroby stawow kolanowych

najczesciej przebiegaja powoli (10 do 15 lat) poczatkowo nieznacznie wplywajac na
czynnosci dnia codziennego [3], [31]. Gtéwnym objawem gonartrozy sg dolegliwosci bolowe
wystepujace przede wszystkim miejscowo w obrebie stawu kolanowego. Poczatkowo maja
charakter tagodny, jednakze wraz z progresja choroby zwyrodnieniowej stawow kolanowych
w czasie dochodzi do nasilenia dolegliwosci bolowych, ktore w zaawansowanym etapie
choroby moga wystepowac podczas odpoczynku, a nawet w nocy. Narastajace dolegliwos$ci
bolowe wpltywaja na pogorszenie jakosci zycia pacjentdw, zmniejszenie zakresu ruchomosci
zaburzenie prawidtowej biomechaniki chodu, wykonywanie czynnosci dnia codziennego,
przyjecie i utrzymanie prawidtowej pionowej postawy ciata, wchodzenie po schodach oraz
przyjecie pozycji siedzacej. W zalezno$ci od cech indywidualnych pacjenta jak
1 zaawansowania choroby bol moze mie¢ charakter ostry, tepy, wystepowac stale lub po
okreslonych czynnosciach [31], [56].

Zmiany zwyrodnieniowe stawu kolanowego dotycza ciata thuszczowego Hoffy, mazi
stawowej, takotek, wiezadel oraz migséni, lokalizujac si¢ gtownie w chrzastce stawowej oraz

warstwie podchrzestnej kosci [31].
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Zmiany w obrebie ciala thuszczowego podrzepkowego Hoffy w nastepstwie gonartrozy
Podrzepkowa tluszczowa poduszka Hoffy (IPFP, z ang. infrapatellar fat pad)
zlokalizowana jest w przednim przedziale stawu kolanowego pomiedzy torebka stawowa,
a btong maziowg. Jest to wrazliwa tkanka, ktéra zawiera fibroblasty, leukocyty, adipocyty,
makrofagii oraz innej komorki odpornosciowe. Unerwiona jest przez wiokna C, ktore
uwalniajg substancj¢ P [31]. Podrzepkowa poduszka Hoffy jest najwicksza wewnatrzstawowa
thuszczowa struktura, ktoérej zadaniem jest amortyzacja i zmniejszenie sit obcigzajacych
oddziatywujacych na staw kolanowy. W poduszce tluszczowej Hoffy produkowane sg
adipokiny i cytokiny, takie jak adiponektyna (ADPN, z ang. adiponectin), leptyna (LP, z ang.
leptin), interleuking 6 (IL- 6, z ang. interleukin 6) i czynnik martwicy nowotworow (TNF,
z ang. tumor necrosis factor). U pacjentow z chorobg zwyrodnieniowg stawow IPFP i ptyn
maziowy zawieraja znaczne ilosci czynnika wzrostu fibroblastow (FGF-2, z ang. fibroblast
growthfactor 2), czynnika wzrostu $rodbtonka naczyniowego (VEGF, z ang. vascular
endothelial growth factor), TNFa i IL-6. U pacjentow z chorobg zwyrodnieniowa stawow
dochodzi do wzrostu stezenia substancji P, rozszerzenia naczyn krwiono$nych wraz
z migracjag komorek odpornosciowych, co przyczynia si¢ do miejscowego zaburzenia
ukrwienia, wystapienia obrzeku oraz czg¢sciowej degradacji [57]. Lacznie, zmiany
w poduszce tluszczowej Hoffy moga przyczyni¢ si¢ do wystegpowania przewleklych

dolegliwosci bolowych w stawie kolanowym w OA [58].

Zmiany w obre¢bie lakotek w nast¢pstwie choroby zwyrodnieniowej stawow kolanowych

Lakotki ze wzgledu na swoje umiejscowienie pochlaniajg wstrzasy powstajace
pomiedzy chrzastkami stawowymi kosci udowej 1 piszczelowej, a macierz kolagenowa
w obcigzonej fgkotce u zdrowych osob jest odporna na stres biomechaniczny, dzigki czemu
mozliwe jest przenoszenie obcigzenia na inne struktury stawu kolanowego, co zapewnia
stabilizacj¢ podczas ruchéw. Pod wzgledem biomechanicznym takotka poprawia ogdlng
stabilizacje i amortyzacj¢ w obrebie stawu kolanowego [59]. Powyzsze funkcje lgkotek
uwarunkowane s3 posiadaniem przez nie anizotropowych wildkien kolagenowych oraz
organizacja macierzy zewnatrzkomorkowe;.

Pomimo swojej wyspecjalizowanej budowy takotki sg strukturami, ktére najczesciej
ulegaja uszkodzeniom w stawie kolanowym ze wzgledu na spadek odpornosci na dziatanie sit
mechanicznych, do ktorych zaliczamy rozcigganie, $ciskanie oraz naprezanie $cinajace.
Powstajace uszkodzenia i urazy w obrebie tagkotek prowadza do dysproporcji w obcigzeniu

mechanicznym oraz powoduja niestabilno$¢ stawu. Dysfunkcje w obrgbie takotek moga
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doprowadzi¢ zardbwno do zmian statycznych w stawie udowo-piszczelowym jak i przyczynié
si¢ do: uszkodzenia chrzgstki stawowej (AC, z ang. articular cartilage), zmniejszenia
odporno$ci stawu na sily mechaniczne, zwigkszenia ryzyka utraty chrzastki piszczelowo-
udowej, rozwoju zmian zwyrodnieniowych oraz uszkodzenia szpiku kostnego. W zwigzku
z powyzszym konsekwencje uszkodzen tgkotek sg jednym z najsilniejszych czynnikow

ryzyka rozwoju choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego [31].

Zmiany w ukladzie mi¢sniowym stawu kolanowego w nastepstwie przebiegu gonartrozy

Dotychczasowe doniesienia naukowe nie pozwalaja na jednoznaczne okreslenie
mechanizmow, ktore odpowiadaja za zanik miesni w OA. Jednakze uwaza sie, ze
modyfikacje epigenetyczne oraz zmiany w ekspresji genow odgrywaja glowna role
w powyzszej dysfunkcji. Istotne znaczenie w powyzszym patomechanizmie przypisuje si¢
mIiRNA (z ang. microRNA). Jednakze rola mikroRNA w zaniku mig$ni w OA nie jest jeszcze
poznana, biorgc pod uwage, ze pojedynczy mikroRNA moze regulowaé wiele gendw,
a rozregulowanie ekspresji mikroRNA wystepuje w roznych stanach patologicznych,
mikroRNA pojawiajg si¢ jako potezne czasteczki regulacyjne 1 potencjalne nowe s$rodki
terapeutyczne. Utrata masy i1 funkcji mie$ni okolostawowych negatywnie oddziatuje na
stabilno§¢ oraz kondycje stawow. Progresja spadku sity mig$niowej] w chorobie
zwyrodnieniowej stawdw jest bezposrednio powigzana z zanikiem widkien mig¢sniowych.
Ponadto badania wskazuja, ze u pacjentdéw z gonartrozg dochodzi do zmniejszenia pola
przekroju poprzecznego migsni (ok. 12- 19%). Okotostawowe zmiany mig$niowe obejmujace
spadek masy i sity migéni przypisuje si¢ zanikowi ich wtdkien, pogorszeniu funkcji migsni
oraz nieprawidlowej regeneracji [60], [61]. Doniesienia naukowe lgcza zmniejszenie sity
mig$niowe] oraz spadek gestosci komoérek satelitowych z nieprawidtowym odktadaniem si¢
kolagenu w macierzy zewnatrzkomorkowej mig$nia u pacjentow z chorobg zwyrodnieniowa
stawow [31], [62]. W chorobie zwyrodnieniowej stawow kolanowych stwierdza si¢ zmiang
w obrebie wiokien migsniowych. W mig$niach zaczynaja przewaza¢ wiokna szybko
kurczliwe oraz dochodzi do zmniejszenia ilosci widkien wolno kurczliwych. Ponadto migs$nie
okolostawowe u pacjentow z choroba zwyrodnieniowg stawdéw sa w stanie zapalnym
I oddzialuja z mazig stawowa, poduszka tluszczowa Hoffy, chrzastka, ko$émi, oraz
mig$niami szkieletowymi na progresje choroby zwyrodnieniowej stawow [31], [61], [62].
Pomimo coraz dokladniejszej analizy patomechanizméw zachodzacych w uktadzie
migsniowym w konsekwencji wystgpienia choroby zwyrodnieniowej stawow nadal nie

znaleziono jednoznacznej odpowiedzi, ktéra wskazywataby czy to zapoczatkowanie OA
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wplywa negatywnie na migsnie, czy jednak patologiczne zmiany w obrebie ukladu

mig$niowego przyczyniajg si¢ do zainicjowania OA [60].

1.3. Czynniki predysponujace do choroby zwyrodnieniowej stawow
Do czynnikéw, ktore zwigkszaja potencjalne ryzyko wystapienia i progresje objawow
OA mozemy zaliczy¢:
-wiek powyzej 60 r. Z 1 zwigzane ze starzeniem czgstsze wystepowanie zmian
degeneracyjnych, obnizenie sily 1 masy mig¢sniowe] oraz przewagi procesow
katabolicznych, ktore przyczyniajg si¢ do szybszego zuzycia chrzastki stawowej [24],
-predyspozycje  genetyczne, ktore wskazuja na  odziedziczalno$¢  choroby
zwyrodnieniowe] stawow siegajaca od 70% w obrgbie kregostupa do 40% w stawie
kolanowym [24],
- ple¢ zenska, w ktorej dochodzi do wzrostu zachorowalnosci na OA w okresie po
menopauzalnym, ktora z kolej najprawdopodobniej jest zwigzana z obnizeniem poziomu
estrogenu hormonu folikulotropowego oraz progesteronu [24], [63],
- cechy anatomiczne do ktorych mozemy miedzy innymi zaliczy¢ nieprawidlowe
ustawienie stawu 1 zwigzane z tym wystepowanie szpotawosci, ktora najprawdopodobniej
przyczynia si¢ do uszkodzen w obrebie przedziatu przysrodkowego stawu kolanowego
i utraty chrzastki stawowej przysrodkowej [24], [64]
- wystepowanie otytosci, ktora zwigksza obcigzenie mechaniczne na stawy przyczyniajac
si¢ do szybszego zuzycia chrzgstki stawowej [61],
- przebyte urazy wraz dysfunkcjami w obrebie stawow, ktore doprowadzaja do
oddzielenia fragmentow chrzastki stawowej i1 koSci od lezacej ponizej warstwy
podchrzestnej, co pogarsza stan chrzastki stawowe;j [6], [24].
Ponadto zaostrzenia stanu zapalnego moga wigzac si¢ z obrzgkiem, zaczerwienieniem
dolegliwo$ciami bolowymi [37]. Wyrozniamy dwa podtypy choroby zwyrodnieniowej
stawOw: pierwotny o nieznanej etiologii oraz wtorny bedacy nastepstwem wczesniejszych

nieprawidtowosci (dysfunkcji) stawu [6].

Wiek

Obecnie za gldéwng przyczyne zapoczatkowania choroby zwyrodnieniowe] stawow
uznaje si¢ starzenie organizmu i zwigzane z nim zmiany inwolucyjne. Ztozony i nieuchronny
proces starzenia si¢ ustroju doprowadza do nieodwracalnych zmian miejscowych

1 ogblnoustrojowych. W przypadku OA wraz z wiekiem obserwuje si¢ zwickszong podatnosé
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na wystepowanie zmian degeneracyjnych, ktore bezposrednio przyczyniajg si¢ do ,,zuzycia”
stawow [65]. Wraz z wickiem dochodzi do zmniejszenia masy i sily mie$niowej, ktora
zwigzana jest ze zmniejszeniem liczby neurondéw ruchowych alfa i neurondéw korowych.
Skutkiem tego procesu jest pobudzenie wickszych jednostek motorycznych mniejsza liczba
pobudzen. Ponadto, znaczna aktywacja w obszarze wigkszych jednostek motorycznych wraz
ze zmniejszeniem wiasciwosci kurczliwych prowadzi do wyraznych zmian w generowanej
sile migsniowej, co ma widoczne konsekwencje w réwnowadze i chodzie. Powyzsze zmiany
zachodzace w ukladzie nerwowo- mig$niowym zwigzane ze starzeniem si¢ organizmu
istotnie przyczyniajg si¢ do progresji objawoéw OA [66]. Dodatkowo w wyniku postepujacego
procesu starzenia si¢ w organizmie zaczynaja przewaza¢ w ustroju procesy kataboliczne,
ktore nasilaja rozpad biatek mig$niowych, prowadzac do oObniZzenia masy mig$niowe;j
i w konsekwencji sity [67]. Zmiany inwolucyjne zwigzane z procesem starzenia obejmujg
takze uktad kostny, w ktorym dochodzi do spadku w sktadzie mineralnym ko$ci, zmianie
sktadu kolagenu, w ktérym gromadzg si¢ produkty koncowe glikacji. Zmiany w obszarze
kolagenu sa dosy¢ istotne, stwierdzono jego nieprawidlowe odkladanie si¢ w macierzy
zewnatrzkomorkowej mig$ni u osoéb z chorobg zwyrodnieniowg stawdw, co bylo istotnie
zwigzane ze zmniejszong gestoscig komorek satelitarnych, zmniejszong sita migsni i jego
profilach usieciowania, a takze biatkach nie kolagenowych [60]. W tkance kostnej
obserwujemy rowniez zmniejszenie produkcji osteocytow odpowiedzialnych za regulacje
przebudowy kosci [68]. Nastgpstwa zmian inwolucyjnych dotycza rowniez biomechaniki
stawow. Wraz z wiekiem dochodzi do zaburzenia kontroli mig$niowej i upo$ledzenia
dziatania proprioceptywnego sprzezenia zwrotnego. Zaktocenie tych reakcji predysponuje do
wystepowania nieprawidlowego obcigzania stawu podczas pracy [69]. Dodatkowo wraz
z wiekiem pogorszeniu ulega tkankowa 1 komorkowa zdolnos¢ do utrzymania homeostazy.
Zmiany w obrgbie tkanek stawowych zwigzane ze starzeniem organizmu przyczyniaja si¢ do
rozwoju starzejacego si¢ ,,fenotypu wydzielniczego", ktéry definiuje si¢ jako zbidr cech,
wynikajacych z interakcji pomigdzy czynnikami genetycznymi, a Srodowiskiem. Oprocz
fenotypu wydzielniczego wraz ze starzeniem si¢ organizmu dochodzi do powstania
koncowych produktéw glikacji, ktére bezposrednio oddziatuja na wtasciwosci mechaniczne
tkanek stawowych pogarszajac ich elastyczno$¢ oraz zwigkszajac ryzyko uszkodzenia
i wystgpienia stanu zapalnego [67], [70]. Nastepstwa starzenia si¢ organizmu sg réwniez
zauwazalne w obrebie chrzastki stawowej. Wraz z wiekiem spada zdolno$¢ kompensowania
stresu oksydacyjnego, ktory wraz ze starzeniem si¢ chrzastki stawowej wywotuje zaburzenia

réwnowagi migdzy procesami katabolicznymi i anabolicznymi, co w konsekwencji prowadzi
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do progresywnego niszczenia (rozpadu) macierzy zewnatrzkomorkowej. W chrzastce
zaczynajg przewazaé procesy kataboliczne ktore wynikaja ze zmniejszenia anabolicznej
aktywnosci chondrocytow. Wraz z wiekiem w chrzastce stawowej dochodzi do zmniejszenia
jej uwodnienia, zmian w sktadzie macierzy komérkowej oraz niszczenia agreganu. W wyniku
tych modyfikacji chrzastka jest famliwa, sztywna i podatna na uszkodzenia oraz wykazuje
zmniejszong zdolno$¢ do rozpraszania sit $ciskajgcych, co w rezultacie moze przyczyni¢ si¢

do powstania podchrzgstnych zmian kostnych [71].

Predyspozycje genetyczne

Badania naukowe nad OA coraz czeSciej zwracaja uwage na uwarunkowania
genetyczne, jako istotnego czynnika predysponujacego do rozwoju choroby zwyrodnieniowe;j
stawow [72], [73]. Analiza powigzan w badaniach rodzinnych i asocjacyjnych pozwolita na
wykazanie specyficznych réznic dla szkieletu w dziedzinie odziedziczalnosci, ktora szacuje
si¢ na okoto 70% dla kregostupa, 65% dla reki, 60% dla stawu biodrowego 1 40% dla stawu
kolanowego [31], [56].

Dzigki badaniom asocjacyjnym catego genomu (GWAS, z ang. Genome- Wide
Association Study) zidentyfikowano okoto 124 polimorfizméw pojedynczego nukleotydu
(SNP, z ang. single nucleotide polymorphism) oraz 90 genetycznych loci odpowiedzialnych
za ryzyko rozwoju OA [31], [72], [74]. Genetyczne uwarunkowania wystgpienia choroby
zwyrodnieniowej stawOw dotycza genéw odpowiedzialnych za receptory witaminy D (VDR
z ang. vitamin d receptor), receptor o estrogenu (ESR1, z ang. estrogen receptor alpha),
interleuking 1 B (IL- 1, z ang. interleukin 1 beta), IL- 6, interleuking 8 (IL- 8, z ang.
interleukin 8), interleuking 10, transformujacy czynnik wzrostu B (TGFB1, z ang.
transforming growth factor beta 1), czynnik martwicy nowotworow (TNFa z ang. tumor
necrosis factor alpha), insulinopodobny czynnik wzrostu (IGF- 1, z ang. insulin- like growth

factor), rozwoj i morfologi¢ szkieletu oraz ksztatt bioder [74]-[78].

Ple¢

Doniesienia naukowe jednoznacznie przypisujg sktonnosci do  choroby
zwyrodnieniowej stawow plci zenskiej [79]-[82]. Zwigzek migdzy plcia, a zapadalnoscig na
OA sprawita, Zze wraz z rozwojem medycyny rozpocz¢to badania nad doktadnymi
mechanizmami, ktore wptywajg na wystepowanie i cigzkos¢ przebiegu choroby [83]-[85].
Czestos¢ wystepowania OA wsrdd populacji kobiet wyraznie wzrasta w okresie menopauzy,

co wskazuje na wazny udzial czynnikow hormonalnych na rozw6j choroby zwyrodnieniowe;j
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[63], [85]. Dostepne badania wykazaly mozliwy wplyw niektorych hormonow takich jak
estrogen, hormon folikulotropowy (FSH, z ang. follicle- stimulating hormone), progesteron
(P4, z ang. progesterone), testosterone (T, z ang. testosterone), dehydroepiandrosteron
(DHEA, z ang. dehydroepiandrosterone) oraz globulina wigzaca hormony ptciowe (SHBG,
z ang. sex hormone binding globulin) przy progresje objawéw choroby zwyrodnieniowej
stawow [79], [85]-[87]. Roznice migdzy plciami zostaly zauwazone rowniez na poziomie
molekularnym oraz w ekspresji genow dotyczacych cytokin zapalnych. U kobiet wykazano
wystepowanie wysokich poziomow mediatorow zapalnych (w tym interleukin zapalnych),
makrofagdw, oraz wyzsza ekspresja receptoréw estrogenowych (ER, z ang. estrogen
receptor). Wedtug doniesien naukowych makrofagi w duzej mierze odpowiadajg zarowno za
reakcje zapalne, jak i destrukcyjne. Ponadto makrofagi odgrywaja kluczowa rolg
w patogenezie choroby zwyrodnieniowej stawow poprzez indukcje mediatoréw stanu
zapalnego, czynnikoéw wzrostu i proteinaz [88]. Z kolei estrogen w zalezno$ci od poziomu
wptywa na tagodzenie dolegliwosci bélowych oraz dziata ochronnie na biochemi¢ chrzastki
stawowej [89]. Dodatkowo u kobiet w surowicy niski poziom endogennego estradiolu,
testosteronu oraz progesteronu byt skorelowany z intensywnymi dolegliwosciami bolowymi,
wysigkiem stawowym, zapaleniem blony maziowe] oraz zmniejszong objetoscia chrzastki
[83]. Natomiast u mezczyzn stwierdzono podwyzszony poziom enzyméw katabolicznych,
ktore odpowiedzialne sg za zmiany degeneracyjne w obrebie macierzy zewnatrzkomorkowe;
oraz wzrost poziomu testosteronu, ktory zmniejsza wrazliwo$é na przewlekty bol. Zrodta
naukowe ponadto wykazaty u kobiet zwigkszone odczuwanie subiektywnych dolegliwo$ci
bélowych w chorobie zwyrodnieniowej stawoéw kolanowych przy zwigkszonym stezeniu
biatka C- reaktywnego (CRP, z ang. c reactive protein). Oprocz zmian hormonalnych dalsze
badania dotyczyly oceny kinematycznej u pacjentow z chorobg zwyrodnieniowg stawu
biodrowego lub kolanowego. Przeprowadzono je w celu ewaluacji wystgpowania mozliwych
r6znic. Podczas analizy chodu mezczyzni wykazali zwigkszone pochylenie tutowia do przodu
oraz wiekszy moment szczytowej rotacji zewnetrznej biodra w porownaniu do kobiet [83],
[90]. Powyzsza ocena biomechaniczna pokazuje, ze choroba zwyrodnieniowa stawow wigze
si¢ nie tylko z wystgpieniem intensywnych dolegliwo$ci bdélowych prowadzacych do
niepetnosprawnosci, ale takze negatywnie wptywa na biomechanik¢ konczyn dolnych.
Zmiany w biomechanice podczas chodu w szczegdlnoSci dotyczg zmniejszonego zgigcia,
przywiedzenia i rotacji wewngtrznej stawu biodrowego. Skumulowana wielko$¢ obcigzenia
stawow podczas chodu, okreslona posrednio przez zewnetrzny moment przywiedzenia stawu

biodrowego, jest zwigzana z progresja choroby [83], [90]. Ocenie poddano réwniez réznice

19



anatomiczne wystepujace miedzy pilciami 1 ich mozliwy wplyw na zapoczatkowanie
1 przebieg OA. Kobiety pod wzgledem anatomicznym charakteryzuja si¢ zmniejSzonym
stosunkiem przedziatu przysrodkowo- bocznego (ML z ang. medialis- lateralis) do
przedzialu przednio- tylnego (AP, z ang. anterior- posterior), co wplywa na zmniejszenie
wielkosci stawdw kolanowych w porownaniu do ptci meskiej ciensza chrzastka, sklonnoscia
do szpotawos$ci, niestabilno$cia stawowg oraz nierdwnomiernym  obcigzeniem
mechanicznym. Powyzsze czynniki anatomiczne mogg potencjalnie zwigkszaé¢ podatnos¢ na
rozwdj choroby zwyrodnieniowej stawow wsrod kobiet [79], [80]. Nie mniej jednak
kontrowersje zmian anatomicznych w obrebie stawu kolanowego sktaniajg do twierdzenia, iz
réznice te wynikaja najprawdopodobniej z morfotypu pacjenta niz z plci. Co wigcej, nie
wykazano korelacji pomigdzy réznicami, a pézniejszym rozwojem choroby zwyrodnieniowej
stawow [79]. U kobiet w obrgbie kosci udowej stwierdzono nizsze przesunigcie, cienszy
trzon, krotsza szyjke wraz ze zwigkszonym przodopochyleniem panewki. Powyzsze roznice
w obrebie kosci udowej wystepujace u kobiet moga prowadzi¢ do stabej zgodno$ci stawu
biodrowego, a tym samym do rozwoju choroby zwyrodnieniowej stawow oraz zmniejszong
srednice glowy w porownaniu do mezczyzn [79], [91]. Jednakze pomimo stwierdzenia
wyraznych réznic anatomicznych udziat powyzszych jako czynnika predysponujacego do
rozwoju OA pozostaje niejednoznaczny. Badania naukowe w tym zakresie si¢ nieliczne,

a dostepne nie dostarczaja jasnych odpowiedzi i wymagaja kontynuacji [79].

Nadwaga lub otylos¢

Szacuje sig, ze ponad ! ogblnej Swiatowej populacji to osoby z nadwaga
(BMI > 25 kg/m? lub otyloscia (BMI > 30 kg/m?) [92]. Uwaza sig, ze skutki
ogolnoustrojowe otylosci lub nadwagi wywotane dysregulacjg tkanki tluszczowej oraz
zmianami metabolicznymi i1 zapalnymi stanowig podstawowy czynnik ryzyka wystapienia
choréb przewlektych i ztozonych, do ktérych zalicza si¢ chorobe zwyrodnieniowa stawow
[92], [93]. Tkanka tluszczowa odgrywa kluczowg role, poniewaz jest gtownym
wydzielniczym zrodlem cytokin, chemiokin oraz aktywnych mediatorow zapalnych, czyli
adipokin. Cytokiny wykazuja dziatanie endokrynne, autokrynne i parakrynne. Zwigkszone
wydzielanie adipocytow przektada si¢ na wzrost ilosci adipokin i skutkuje postepujaca utratg
masy kostnej [93], [94]. Adipokiny w tym adiponektyna i leptyna wplywaja na regulacje
odpowiedzi zapalnej w chrzastce. Otytos¢ zwieksza poziom TNFa, interleukiny 1B (IL- 1,
z ang. interleukin 1 beta) i IL- 6, ktore sg wytwarzane przez makrofagi wywodzace si¢

z tkanki tluszczowej. TNFa, IL- 1 oraz IL- 6 moga wzbudza¢ produkcje innych cytokin,
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prostaglandyn, metaloproteinaz macierzy pozakomoérkowej (MMPS, z ang. matrix
metalloproteinases) oraz ogranicza¢ synteze¢ kolagenu typu II i proteoglikanow
jednoznacznie przyczyniajac si¢ do resorpcji kosci i degradacji w obrgbie macierzy chrzestne;j
w OA. U pacjentow z OA stwierdzono podwyzszone poziomy TNFa, IL- 1 oraz IL- 6
w obrebie chrzastki, warstwie podrzestnej kosci, btonie maziowej stawow 1 mazi stawowe;j
[94], [95]. Wystepowanie otyloéci lub nadwagi i wigzgca si¢ z tym dysregulacja tkanki
tluszczowej szczeg6lnie dotyczy obszaru stawu kolanowego, w ktoérym zlokalizowany jest
miejscowy magazyn tkanki thuszczowej w postaci poduszki ttuszczowej podrzepkowej (IFP,
z ang. infrapatellar fat pat) i ktora moze by¢ zrodtem miejscowych czynnikéw zapalnych
oraz lokalnym bodZzcem odpowiedzialnym za dolegliwosci bolowe i degeneracj¢ chrzastki
stawowej stawu kolanowego [94]. Wynika to z faktu, iz w obrebie IFP wystepuja potencjalne
mediatory zapalne, a mianowicie adipocyty oraz leukocyty (gltéwnie limfocyty
1 makrofagi). Negatywne skutki nadwagi 1 otylosci dotycza nie tylko czynnikow
metabolicznych, ale rowniez biomechanicznych. Wraz ze wzrostem ilo$ci tkanki thuszczowe;j
dochodzi do obnizenia mechanicznej odpornosci i wytrzymatosci tkanek na obcigzenie [96].
Na podstawie badan z wykorzystaniem rezonansu magnetycznego (MRI, z ang. magnetic
resonance imaging) u osoéb z podwyzszonym BMI wykazano podwyzszone napr¢zenie
chrzastki piszczelowo- udowej, zmniejszenie grubosci chrzastki piszczelowe] oraz wigksze
odksztatcenia chrzastki w obrgbie kosci udowej i piszczelowej [31], [96]. Wzrasta ryzyko
zapoczatkowania objawowej choroby zwyrodnieniowej stawoéw kolanowych u oséb otylych
(BMI > 30 kg/m?) wyniosto ono 19,7% w poréwnaniu do 10,9% u 0sob z prawidlowym BMI
[56].

Przebyte urazy

Doniesienia naukowe wskazuja na dodatnig korelacj¢ migdzy przebytymi urazami
w obrgbie stawow, a zapoczatkowaniem OA [97]. Potraumatyczna choroba zwyrodnieniowa
stawow (PTOA, z ang. post traumatic osteoarthritis), jest podtypem OA, ktory zostaje
zapoczatkowany urazem w obrebie stawu. PTOA cechuje wczesniejszy poczatek
w porownaniu do OA rozwijajacej si¢ bez wczedniejszego urazu oraz tendencje do
wystepowania w mlodszej populacji [97], [98]. Zmiany zwyrodnieniowe w PTOA
rozpoczynajg si¢ w momencie wystgpienia ostrego urazu powodujacego ubytek / uszkodzenie
powierzchni stawowej i stanu zapalny kosci i innych struktur stawu [99]. Podczas urazu, gdy
na staw dzialajg zbyt duze sily Sciskajace dochodzi do oddzielenia fragmentéw chrzastki

stawowej 1 kosci od lezacej ponizej warstwy podchrzestnej kosci. Brak zdolnosci
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regeneracyjnej w chrzastce stawowej wskazuje na gldwny czynnik zapoczatkowania
posttraumatycznego zwyrodnienia stawu, czyli uszkodzenia na powierzchni chrzestnej [100].
Wyodrgbniono pie¢ podstawowych dysfunkcji w obrebie stawu kolanowego, ktére moga
mie¢ istotny wplyw na zapoczatkowanie PTOA. Mozemy do nich zaliczy¢: uszkodzenia
w obrebie wigzadla krzyzowego przedniego (ACL, z ang. anterior cruciate ligament),
zwichniecie rzepki, uszkodzenie tgkotki [98], [100], [101]. Cho¢ w powyzszych urazach
wystepuja odrgbne mechanizmy predysponujace do zapoczatkowania i rozwoju PTOA to ich
cecha wspdlng bedzie wytworzenie dysfunkcji kinematycznej, biologicznej i mechanicznej
w obrgbie stawu [98], [102]. Mimo intensywnych badan z zakresu zapobiegania i progresji

PTOA stawu nadal nie udato si¢ w petni opracowaé¢ odpowiedniej metody leczenia [100].

1.4. Objawy choroby zwyrodnieniowej stawow kolanowych

Indywidualna dynamika zmian we wczesnych etapach choroby zwyrodnieniowej
stawoOw kolanowych najczesciej przebiega powoli (10 do 15 lat) poczatkowo nieznacznie
wplywajac na czynno$ci dnia codziennego [3], [31]. Glownym objawem gonartrozy sa
dolegliwosci bolowe wystepujace przede wszystkim miejscowo w obrgbie stawu
kolanowego. Poczatkowo majg charakter tagodny, jednakze wraz z progresja choroby
zwyrodnieniowej stawow kolanowych w czasie dochodzi do nasilenia dolegliwosci
boélowych, ktére w zaawansowanym etapie choroby mogg wystepowac podczas odpoczynku,
a nawet w nocy. Narastajace dolegliwosci bolowe wptywaja na pogorszenie jako$ci Zycia
pacjentdOw, zmniejszenie zakresu ruchomosci, zaburzenie prawidlowej biomechaniki chodu,
wykonywanie czynnos$ci dnia codziennego, przyjecie 1 utrzymanie prawidlowej pionowe]
postawy ciala, wchodzenie po schodach oraz przyjecie pozycji siedzacej. W zalezno$ci od
cech indywidualnych pacjenta jak i zaawansowania choroby bdl moze mie¢ charakter ostry,

tepy, wystgpowac stale lub po okre$lonych czynnosciach [31], [56].

Dolegliwosci bolowe

B4l jest gtownym objawem choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego, a takze
najwazniejszg przyczyng niepetnosprawnosci 1 niskiej jakosci zycia dotknigtych nig
pacjentow [103]. Obecne metody leczenia mogg tylko czg¢$ciowo zaradzi¢ objawom
u pacjenta, czesto oferujgc ograniczong popraw¢ z uporczywym boélem, niezaleznie od
strategii leczenia [99], [103]. W przebiegu choroby zwyrodnieniowej stawow pacjenci
generalnie wykazujg dwa rézne rodzaje dolegliwosci bolowych: bol o tepym charakterze,

ktory wraz z postgpem choroby staje si¢ bardziej staly oraz przerywane dolegliwosci bolowe
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o zréznicowanym nasileniu [54]. Wczesne stadia choroby charakteryzujg si¢ wystepowaniem
sporadycznych dolegliwosci bolowych wywotywanych przez aktywno$¢ fizyczng. W stadium
posrednim OA wystepuje czesty i przerywany bol, ktéry swoja intensywnos$cia zakldca
wykonywanie czynno$ci dnia codziennego. Natomiast w zaawansowanym okresie choroby
zwyrodnieniowej stawow bol wystepuje praktycznie catg dobe z niewielkimi przerwami [54],
[104]. Obecnie uwaza si¢, ze dolegliwosci bolowe w przebiegu choroby zwyrodnieniowe;j
stawOw powstaja w oparciu o mechanizm neuropatyczny oraz nocyceptywny. Ponadto taczy
si¢ je z nieprawidlowg pobudliwoscia w szlakach bolowych zaréwno w czgsci obwodowe;j
jak i osrodkowej uktadu nerwowego [105], [106], [107], [108]. W OA za kluczowy czynnik
wyzwalajacy dolegliwosci bolowe uwaza si¢ stan zapalny w obrebie stawu. Zapalenie
zapoczatkowuje szereg mechanizméw prowadzacych do hiperalgezji, zwigkszonej
wrazliwosci nocyceptywnych pierwotnych neuronéw aferentnych i1 nadpobudliwosci
neuronéw  nocyceptywnych w  osrodkowym uktadzie nerwowym. Nocyceptory
umiejscowione sg3 w blonie maziowej, wiezadlach, torebce, kosci podchrzestnej
i otaczajacych tkankach, z wylgczeniem chrzastki stawowej [105], [109]. Bol kostny
w chorobie zwyrodnieniowej stawow koreluje z mikroztamaniami warstwy podchrzestnej,
przebudowa ko$ci zwigzang ze wzrostem osteofitow, zmianami w szpiku kostnym. Ponadto
dochodzi do konwersji bolu przez czynniki osobnicze, ktére moduluja sygnat obwodowy na
wzmacniajac lub ostabiajac odczuwanie bolu. Jako ztozone zjawisko z silnym komponentem
subiektywnym, na bol moga mie¢ réwniez wplyw, indywidualne psychologiczne
i biologiczne predyspozycje oraz czynniki Srodowiskowe i psychospoteczne [99], [110],

[111].

Zmniejszenie sily miesniowej

Aby stawy mogly prawidlowo funkcjonowa¢ mig$nie okotostawowe musza
charakteryzowac¢ si¢ odpowiednig sitg oraz wytrzymatoscig [60]. Niestety sktadowe OA, do
ktorych zaliczamy: bol, zapalenie, zwyrodnienie chrzastki stawowej 1 obrzgk w obrebie
stawOw mogg doprowadzi¢ do ich oslabienia [60], [112]. Dodatkowo w chorobie
zwyrodnieniowe] zmniejszenie masy i sity mie¢$niowej ma charakter postepujacy i jest
zwigzane z zanikiem wiokien mig$niowych (zmniejszenie pola przekroju poprzecznego
migsni o 12-19% u pacjentow z chorobg zwyrodnieniowg stawow biodrowych
i kolanowych), obnizeniem jako$ci migs$ni oraz ich niedostateczng regeneracja. Zainicjowanie
gonartrozy wraz z ostabieniem mig¢s$ni oddziatywujacych na staw kolanowy moze by¢

przyczyna wystapienia zmian kinematycznych oraz kinetycznych podczas chodu, co
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w konsekwencji moze uposledza¢ zdolno$¢ migsni konczyn dolnych do prawidlowego
obcigzenia stawu podczas lokomocji [113]. Dodatkowo patologiczne zmiany w obrebie stawu
moga zainicjowaé artrogenne hamowanie mig$ni (AMI, z ang. arthrogenic muscle
inhibition), co w konsekwencji rowniez prowadzi do zmniejszenia ich sity mig¢$niowej oraz
ich zaniku [112]. AMI to odruchowa i ciggla reakcja, ktorg inicjuje uraz w obrebie stawu
i ktora prowadzi do niezdolnosci do pelnego skurczu migsnia pomimo braku jego
strukturalnego uszkodzenia lub uszkodzenia w obrebie nerwu zaopatrujacego [60], [112].
Zmniejszenie sily mi¢$niowej w gonartrozie szczegoélnie dotyczy migénia czworoglowego
uda, ktorego deficyt sily moze sigga¢ 45% w poréwnaniu z grupa osob zdrowa w zakresie
tego samego wieku 1 pici. Przedtuzajace si¢ ostabienie mig¢$nia czworoglowego uda u oséb
z chorobg zwyrodnieniowg stawow jest klinicznie istotne, poniewaz wigze si¢ z uposledzong
dynamiczng stabilno$cig stawu kolanowego 1 sprawnos$cig fizyczng. Ponadto, migsien
czworogltowy dziatajac ekscentrycznie podczas wcezesnej fazy chodu pelni istotng funkcje
ochronng w stawie kolanowym amortyzujac staw i zmniejszajac impulsywne obcigzenie.
Dodatkowo ostatnie badania wykazaty, ze wigksza sita wyjsciowa w obrebie migénia
czworoglowego uda moze chroni¢ przed bolem kolana, utratg chrzgstki rzepkowo- udowej,
a takze zapobiega¢ zwezeniu szpary stawu piszczelowo- udowego w przebiegu gonartrozy
[60], [114].

Zaburzenia r6wnowagi

Za zachowanie prawidlowej rownowagi ciala odpowiadajg gtownie: mozdzek, uktad
przedsionkowy, propriocepcja, narzad wzroku, sita migéniowa oraz funkcje poznawcze [115].
Utrata lub pogorszenie kontroli nad rGwnowaga moze prowadzi¢ do niebezpiecznych urazow
spowodowanych upadkiem, ktore pogorsza stan fizyczny, psychiczny jak 1 spoteczny chorych
[116], [117]. Badania naukowe jednoznacznie 1aczg wystapienie gonartrozy
z pogorszeniem rownowagi [116]. Gonartroza przyczynia si¢ do wystgpienia patologicznych
zmian nie tylko w obrgbie danego stawu, lecz roéwniez S$ciegien, wigzadel, tkanek
okolostawowych oraz migsni, co w konsekwencji pogarsza roéwnowage. Zaburzenie
w obrgbie czucia proprioceptywnego wystepujace u pacjentow z gonartrozg powoduje
niefizjologiczne obcigzenie stawoéw oraz ich postgpujaca degeneracje [25], [118]. Pacjenci
z chorobg zwyrodnieniowa stawu kolanowego czgsto wykazuja uposledzenie propriocepcji
w obrebie kolana i/ lub ostabienie mig$nia czworogtowego uda w poréwnaniu z pacjentami

bez choroby zwyrodnieniowe] stawow kolanowych. W konsekwencji powyzsze deficyty
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spowodowane nastepstwami gonartrozy pogarszaja u pacjentow zdolno$ci utrzymania

prawidlowej rownowagi zwigkszajgc tym samym ryzyko upadku [119].

Zmniejszenie zakresu ruchu

Fizjologiczny i pelny zakres ruchu stawu kolanowego ma kluczowe znaczenie dla
prawidlowego funkcjonowania. Zmniejszony zakres ruchomosci (ROM, z ang. range of
motion) moze by¢ jednym z pierwszych objawoéw choroby zwyrodnieniowej stawow [120].
Warto§¢ diagnostyczna badania zakresu ruchomos$ci jest istotnym elementem badania
przedmiotowego pacjenta, o czym $wiadczy wiaczenie jej wyniku do zalecen Europejskiej
Ligi Przeciwko Reumatyzmowi (EULAR, z ang. European League Against Rheumatism)
dotyczacych diagnostyki choroby zwyrodnieniowej stawow kolanowych [121]. Stwierdzono
wystepowanie zalezno$ci wzrostu dolegliwosci bolowych ze zmniejszeniem zakresu ruchu
[122]. Badania wykazaty, ze im wicksze wedtug skali Kellgrena- Lawrence'a (KL) tym ROM
danego stawu zmniejszat si¢ [121]. Ponadto doniesienia naukowe wskazujg na wystgpowanie
zmniejszonej elastycznosci w obrebie migsni  okotostawowych w przebiegu choroby
zwyrodnieniowe] stawdéw. Na przykladzie gonartrozy najwigksze zmiany elastycznosci
stwierdza si¢ w mig$niu czworoglowym uda. Zmniejszona elastyczno$¢ migéniowa, mimo iz
jest odwracalnym nastgpstwem wystepujacym w tkankach migkkich to i1 tak przyczynia si¢ do

zmniejszenia zakresu wyprostu i zgiecia w stawie kolanowym [56].

1.5. Kryteria diagnostyczne choroby zwyrodnieniowej stawow oraz badania obrazowe
pozwalajace na ocene¢ zmian zwyrodnieniowych

Rozpoznanie choroby zwyrodnieniowej stawdéw powinno si¢ opiera¢ na doktadnie
przeprowadzonym badaniu podmiotowym i przedmiotowym oraz badaniu rentgenowskim
(RTG).Wedtug European League Against Rheumatism (EULAR) do kryteriow Klinicznych,
ktére pozwalajg zdiagnozowac chorobe zwyrodnieniowg stawow nalezg:

- b6l w okolicy zajetego stawu,

- wiek powyzej 50 roku zycia,

- poranna sztywnos¢,

- palpacyjna tkliwo$¢ w obrebie stawu,
- trzeszczenia w stawie,

- zwigkszenie obrysu kosci lub stawow [123].
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Dodatkowo u pacjentow z gonartroza moga wystapic:
- nieprawidlowe ustawienia konczyn dolnych (szpotawo$¢, koslawos¢),
- niestabilno$¢ stawowa,
- deficyty czuciowo- ruchowe,
- zaburzenia kontroli nerwowo- mig¢$niowej,

- deficyty proprioceptywne [123].

Pomimo wystepowania kryteriow klinicznych oraz mozliwosci oceny zaawansowania
zmian za pomocg zdje¢ radiologicznych nalezy dokladnie przeprowadzi¢ proces
roznicowania gonartrozy od innych jednostek chorobowych, do ktérych mozemy zaliczy¢:
tuszczycowe zapalenie stawow, reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS), dna moczanowa,
entezopatia rzepkowych przyczepdw migsnia czworoglowego uda, entezopatia migsni
tworzacych ,,gesig stopke™), zapalenie kaletek maziowych, artropatia z odktadaniem soli

wapnia, zakazenie stawu, radikulopatie i neuropatie, choroby naczyn, nowotwory [56].

Ocena fizjoterapeutyczna

Przeprowadzenie kompleksowej oceny fizjoterapeutycznej stanu funkcjonalnego
pacjenta z gonartroza obejmuje badanie podmiotowe oraz przedmiotowe. W czesci
podmiotowej zbiera si¢ podstawowe dane metrykalne oraz socjalne ze szczegdlnym
uwzglednieniem ukierunkowanych pytan na dang jednostk¢ chorobowa. W przypadku
gonartrozy pytania powinny dotyczy¢: przyczyny powstania i progresji choroby wraz z jej
przebiegiem (objawy, zaawansowanie, konsekwencje spoteczne, ekonomiczne oraz
psychiczne) [124].

Natomiast na badanie przedmiotowe sktada si¢: ocena wizualna, badanie palpacyjne
oraz funkcjonalne. W ocenie wizualnej u pacjenta z gonartroza nalezy zwroci¢ szczegdlna
uwage na: postawe pacjenta, ustawienie stop, osiowe ustawienie stawu kolanowego,
wystepowanie obrzeku w okolicy stawow wraz z mozliwymi zanikami mig¢$niowymi.
Ponadto nalezy przeprowadzi¢ ocene: ustawienia miednicy, potozenia kosci udowej
wzgledem kosci piszczelowej oraz analiz¢ poszczegdlnych faz chodu. Dodatkowo nalezy
dokona¢ pasywnego i aktywnego pomiaru zakresu ruchomosci stawu kolanowego wraz
z oceng sity mie$ni oddziatywujacych na staw kolanowy Z kolei badanie palpacyjne
obejmuje manualng oceng: stanu skory wraz z jej temperaturg, czucia powierzchniowego oraz

obecnosci tetna na tetnicy: grzbietowej stopy, piszczelowej tylnej oraz podkolanowej.
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W czesci funkcjonalnej u pacjenta z gonartrozg wykonujemy pomiar obwodu konczyn
dolnych ze szczegdlnym uwzglednieniem oceny obwodu stawu kolanowego oraz ich dtugosci
wzglednej 1 bezwzglednej [124], [125], [126]. Dodatkowo, aby okresli¢ stopien funkcjonalny
stawu kolanowego nalezy przeprowadzi¢ testy kliniczne m.in.: Lachmana, PivotShift,
balotowania rzepki, przemieszczenia rzepki, McConnella, odwodzenia- przywodzenia,
koslawienia- szpotawienia, McMurraya, Steinmana | ill oraz dystrakcyjno- kompresyjny test
Apley’a, ktore pozwolg na oceng stanu powierzchni stawowych w stawie rzepkowo- udowym
I udowo-piszczelowym, ewentualny stopien uszkodzenia lgkotek oraz wydolno$¢ aparatu
wiezadlowego. Badanie powinno obejmowac obie konczyny dolne, bez wzgledu na to czy
zmiany zwyrodnieniowe sg jednostronne czy obustronne [124], [126].

Ocen¢ mozna rozszerzy¢ o badania diagnostyczne krwi. Z uwagi na toczacy si¢ stan
zapalny we krwi obwodowej nalezy oznaczy¢ CRP (z ang. C reactive protein), liczbe
monocytow (MONO, z ang. monocyte), neutrofili (NEUT, z ang. neutrophil), limfocytow
(LYM, z ang. lymphocyte), ptytek krwi (PLT, z ang. platelets).Wazne moga by¢ takze takie
wskazniki jak: stosunek neutrofili do limfocytoéw (NLR, z ang. neutrophil- lymphocyte ratio),
stosunek ptytek krwi do limfocytow (PLR, z ang. platelet- lymphocyte ratio) oraz stosunek

monocytow do limfocytoéw (MLR, z ang. monocyte- lymphocyte ratio) [127], [128].

Zdjecia rentgenowskie

Zdjecia rentgenowskie (RTG, z ang. X- Ray) moga uwidoczni¢ zmiany kostne
w stawie powstajace w przebiegu OA, co pozwala oceni¢ stopien zaawansowania choroby
zwyrodnieniowej stawow. Zmiany zachodzace w nastepstwie choroby zwyrodnieniowej
stawOw moga dotyczy¢ stwardnienia w warstwie podchrzestnej, wystepowania brzeznych
osteofitow (narosli kostnych), torbicli, a takze zwezenia szpary stawowej, ktore
odzwierciedla utrat¢ chrzastki stawowej oraz uszkodzenie i ekstruzje w obrebie takotek.
Najczesciej stosowanym kryterium radiograficznym do okre$lania obecnos$ci strukturalnej
choroby zwyrodnieniowej stawdw jest obecnos¢ brzeznych lub centralnych narosli kostnych,
ktore zazwyczaj rozwijaja si¢ szybciej niz zwezenie szpary stawowej [56], [129]. W metodzie
radiologicznej do oceny zaawansowania OA wykorzystuje si¢ klasyfikacje Kellgren-
Lawrence. Skala ta zostata wdrozona ponad 40 lat temu. KL dokonuje podziatu choroby
zwyrodnieniowej stawOw na 5 stopni:
- 0- brak patologicznych zmian,

- 1- podejrzane zwezenie szpary stawowej, wystepowanie niewielkich osteofitow,
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- 2- prawidlowa tkanka kostna wraz z mozliwym zwezeniem szpary stawowej, wystepowanie
umiarkowanych osteofitow,

- 3- wyrazne zwezenie szpary stawowej, duze osteofity, mozliwe znieksztatcenia zakonczen
kosci,

- 4- zaawansowane zwezenie szpary stawowej, bardzo duze osteofity, wyrazne deformacje

koncow kosci [130], [131].

Ultrasonografia

Metoda ultrasonografii umozliwia obrazowanie W czasie rzeczywistym dzigki
zdolno$ci do bezposredniej wizualizacji wystepujacych zmian strukturalnych. Pozwala na
ocen¢ wystepowania potencjalnych cech OA, w tym nieprawidtowosci strukturalnych oraz
zmian zapalnych, bez konieczno$ci podawania srodka kontrastowego lub narazenia pacjenta

na szkodliwe promieniowanie jonizujace [129], [132].

Tomografia komputerowa

Jako metoda obrazowania tomografia komputerowa (TK, CT, z ang. computed
tomography) charakteryzuje si¢ szybkim czasem skanowania oraz wysokg rozdzielczo$cig
przestrzenng obrazu. Dodatkowo CT pozwala zarejestrowaé przebudowe kosci, ich
sklerozytacje  oraz  wystepowanie  torbieli  podchrzestnych,  ktore  wystepuja
w chorobie zwyrodnieniowej stawow. Nowsze systemy tomografii komputerowej pozwalaja
na badanie stawow kolanowych oraz innych stawow obwodowych zaréwno w pozycji
obcigzonej, jak 1 nieobcigzonej dzigki zastosowaniu trojwymiarowego obrazowania

o wysokiej rozdzielczosci przestrzennej [129], [133].

Rezonans magnetyczny

Rezonans magnetyczny (MRI, z ang. magnetic resonance imaging) ma przewagg
w ocenie zmian strukturalnych podczas progresji choroby zwyrodnieniowej stawu
kolanowego, umozliwiajagc czulg ocene sygnatu. MRI pozwala wizualizowaé wszystkie
struktury zaangazowane w patologie OA, takie jak chrzastka, koS¢ podchrzestna, tgkotki
i tkanki migkkie. MRI to narzedzie, ktére dostarcza przydatnych informacji do wczesnej

diagnozy choroby zwyrodnieniowej stawow [129], [134].
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1.6. Leczenie zachowawcze

Do metod leczenia zachowawczego zaliczamy indywidualng i ukierunkowang na
potrzeby pacjenta kinezyterapi¢, edukacj¢ pacjenta, terapi¢ manualng masaz, oraz zabiegi
fizykoterapeutyczne. Leczenie zachowawcze u pacjentow z gonartrozg ukierunkowane jest na
zmniejszenie bolu w obszarze stawu kolanowego, poprawe funkcji lokomocyjnych poprzez
ksztaltowanie sity migsniowej 1 rownowagi, poprawe biomechaniki ruchow w stawach oraz
spowolnienie jej postgpu choroby, co w konsekwencji wptywa¢ powinno na oraz ogdlng

poprawg stanu funkcjonalnego pacjenta i jego jakos¢ zycia.

Metody fizykalne

Sposrod wielu bodzcow fizykalnych stosowanych w  fizjoterapii w leczeniu
gonartrozy szczegolnie wykorzystuje si¢ laseroterapi¢, terapi¢ ultradzwigkowa oraz
krioterapie. Z uwagi na zastosowane w opisywanych badaniach oddziatywanie krioterapii

miejscowej, W Opisie skupiono si¢ na tej formie terapii.

Krioterapia

Zabiegi krioterapeutyczne zaliczamy do metod termicznych, ktoére w przypadku
krioterapii wykorzystuja skrajnie niskie temperatury podczas oddziatywania na tkanke.

Obecnie krioterapi¢ dzieli si¢ na krioterapie catego ciata (WBC, z ang. whole body
cryotherapy), czesciowa (PBC, z ang. partial body cryotherapy), ktéra w odrdznieniu od
WBC, wylacza z ekspozycji na zimno glowe oraz szyje pacjenta oraz miejscowg (LC,
z ang.local cryotherapy), ktora aplikowana jest w $cisle okreslonym, niewielkim obszarze
tkanek. Terapeutyczne dziatanie krioterapii lokalnej uwzglednia wykorzystanie szeregu
réznych chtodzacych powierzchni¢ skory czynnikow, do ktorych naleza oktady lodowe,
zelowe, kriogeniczne, czeSciowe zanurzenia w zimnej wodzie, masaze z wykorzystaniem
lodu, a takze gazy. Na skutek ich dziatania dochodzi do zwigkszenia przeptywu krwi oraz
przewodnictwa ciepla z warstw glebiej potozonych do powierzchniowych. W powyzszym
efekcie przekrwienie dopatruje si¢ pozytywnego wplywu na regeneracje¢ zwigzang ze
sprawniejszym usuwaniem produktoéw przemiany materii oraz lepsza podaza tlenu do tkanek
[135].

Krioterapia wykazujac dzialanie przeciwzapalne, przeciwobrzgkowe, przeciwbdlowe
oraz antyoksydacyjne wykorzystywana jest w leczeniu: schorzen uktadu mig$niowo-

szkieletowego, (choroba zwyrodnieniowa stawOw), osteoporozy, zespotow bdlowych,
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zesztywniajacego zapalenie stawoéw kregostupa, reumatoidalnego zapalenia stawoOw oraz
fibromialgii [136]. Wedtug doniesien naukowych dziatanie przeciwzapalne krioterapii
wystepuje W oparciu o zmniejszenie prozapalnej cytokiny TNF- a, stymulacje
przeciwzapalnej cytokiny IL- 10 oraz zwigkszenie cytokiny IL- 6, ktéra wedlug zrodet
naukowych najprawdopodobniej réwniez wykazuje dzialanie przeciwzapalne [18], [137].
Z kolei dziatanie przeciwobrzgkowe LC najprawdopodobniej wynika ze zmniejszenia
przepuszczalnosci przez naczynia oraz zmniejszenie przeptywu krwi przez tetnice i tkanki
mickkie w obszarze zmienionym chorobowo [18]. Krioterapia wykazuje rowniez dziatanie
przeciwbolowe w oparciu o zmniejszenie predkosci przewodnictwa nerwowego we wtoknach
bolowych [138], [18]. Ponadto badania naukowe wykazaty, ze krioterapia zwigksza
calkowity status antyoksydacyjny (TAS, z ang. total antioxidant status) jednoczes$nie
obnizajac catkowity status oksydacyjny (TOS, z ang. total oxidant status) wraz ze
wskaznikami oksydacyjnymi (OSI, z ang. oxidative stress index). Efekty biologiczne
krioterapii  polegajace  na  dzialaniu  przeciwbolowy,  przeciwzapalnym  oraz
przeciwobrzekowym czynig z niej istotny i1 czesty zabieg wspomagajacy leczenie gonartrozy
[18].

1.7. Ocena wystepowania odczynu pozabiegowego za pomoca termowizji

Odczynem pozabiegowym nazywamy reakcj¢ organizmu na zabieg, ktory powoduje
zmiany miejscowe i/ lub ogolnoustrojowe 0 charakterze fizycznym, mechanicznym lub
chemicznym [139].

W nastepstwie ekspozycji skory na skrajnie niskie temperatury (od -70°C do -160°C)
poczatkowo dochodzi do zwegzenia powierzchniowych naczyn krwionos$nych, ktore jest
konsekwencja reakcji na aktywacje termoreceptorow, aktywacje czesci wspotczulnej
autonomicznego uktadu nerwowego, zwigkszenie wydzielania bradykininy i serotoniny, ktore
z kolei pobudzaja migs$nie gladkie tetnic oraz najprawdopodobniej uwalniania noradrenaliny,
ktora rowniez przyczynia si¢ do skurczu naczyniowego [11], [140]. Nastepstwem skurczu
naczyn jest miejscowe zmniejszenie przeptywu krwi. Dodatkowo w nastgpstwie zabiegow
krioterapeutycznych dochodzi do spowolnienia predkosci przewodzenia nerwowego oraz
zmniejszenia temperatury w obszarze aplikacji. Obnizenie temperatury dotyczy rowniez
miegsni, jednakze spadek ich temperatury jest zdecydowanie wolniejszy w odniesieniu do
zmian temperatury skory [141]. Kolejno od okoto 2. do 3. minuty dochodzi do rozszerzenia
naczyn 1 reperfuzji tkankowej. Szczyt rozszerzenia naczyn moze zwigkszy¢ przepltyw krwi

nawet czterokrotnie, przypadajac mniej wigcej od 2 do 6 minuty od zakonczenia ekspozycji

30



[142], [143]. Stymulacja naczynioruchowa mikrokrazenia oraz zwigkszona reperfuzja, ktore
nastepuja po ograniczonym przeplywie krwi w zwegzonych naczyniach polepszaja
utlenowanie komorek oraz zapewniaja wigksza przystepno$¢ sktadnikow odzywcezych
dostarczanych wraz z krwig. Doniesienia naukowe zwracaja uwage na fakt, iz wzrost
temperatury tkanek powierzchniowych, ktory nast¢puje po okoto 2- 3 min. od zakonczonego
zabiegu LC wigze si¢ ze spadkiem temperatury w obrebie tkanek glebokich. Powyzsza
zalezno$¢ potwierdza istot¢ krioterapii, ktoéra nie polega na wychtadzaniu tkanki, lecz
dostarczeniu ciepta z tkanki cieplejszej do tkanki z nizszg temperaturg [144], [145]. Ponadto
analiza pismiennictwa wykazata mozliwo$¢ oceny skornego odczynu termicznego podczas
zastosowania zabiegéw z wykorzystaniem pola elektromagnetycznego o wysokiej
czestotliwosci. Diatermia ma za zadanie doprowadzi¢ do wzrostu temperatury tkanek poprzez
dostarczanie energii z pola elektromagnetycznego. Jednakze fale elektromagnetyczne
o wysokiej czestotliwosci nie powoduja depolaryzacji nerwow oraz migsni. Przyjmuje sie, ze
wzrost temperatury tkanek wystepuje w oparciu o: zmiany zachodzace w orientacji dipoli
elektrycznych wystepujacych w tkankach, polaryzacj¢ dotyczaca czastek jak 1 atomow oraz
ruchy jonow i elektronéw wystepujace w polu elektromagnetycznym [146].

W zwiazku z powyzszym analiza temperatury, takze powierzchniowej jest jednym ze
wskaznikow, ktore dostarczaja istotnych informacji  diagnostycznych zabiegow
terapeutycznych [147], [148]. Dajac mozliwo$¢ ewaluacji wpltywu i przebiegu zmian
temperatury powierzchniowej w odpowiedzi na dziatanie poszczegdlnych zabiegow.
Wykazano, ze termowizja potrafi nie tylko uchwyci¢ istotne zmiany w warto$ciach
temperatury powierzchniowej zarowno w odpowiedzi na dziatanie bodzcow chtodzacych
(miejscowa krioterapia, worek z lodem oraz zimne powietrze) jak 1 rozgrzewajacych
(diatermia krotkofalowa, masaz klasyczny, masaz goragcymi kamieniami), ale roéwniez

zarejestrowaé wielko$¢ wptywu na temperatur¢ powierzchniowa pomigdzy poszczegdlnymi
zabiegami [11], [149], [150], [151].

Obrazowanie w podczerwieni

Termowizja to nieinwazyjna, bezkontaktowa, czuta (do 0,025 °C) metoda stuzaca do:
rejestrowania w czasie rzeczywistym temperatury na powierzchni skory, analizy skutecznosci
leczenia, oceny wplywu wysitku fizycznego na wystepowanie lokalnych badz
ogoélnoustrojowych zmian w przeptywie krwi oraz oceny ryzyka kontuzji u zawodnika [147],
[152]. Termowizja wychwytuje powstate promieniowanie elektromagnetyczne oraz ilosciowo

okresla jego sygnat [147], [153]. Wytwarzana lub odbijana podczerwien jest rejestrowana
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przez detektor. Poprzez obiektyw kamery termowizyjnej dochodzi do skupienia
promieniowania IR na powierzchni matrycy sktadajacej sie z czujnikow podczerwieni, ktore
reaguja na absorpcje promieniowania podczerwonego. Reakcja ta odbywa si¢ poprzez zmiang
jednego z parametrow uktadu np.: polaryzacji, rezystancji, ci$nienia i temperatury. Dane
termiczne po zebraniu 1 analizie s3 przedstawiane jako wizualny obraz w postaci
termogramu/ termografu [147], [148], [154]. Kazdy piksel obrazu jest skorelowany
z warto$cig temperatury [155]. Przedstawienie graficzne uzyskanych wynikéw
termowizyjnych w postaci termogramu pozwala zinterpretowaé wzorce termiczne,
wystepowanie potencjalnych nieprawidtowosci oraz rdéznice w temperaturze wystepujace na
powierzchni skory [156]. Analizujac uzyskane wyniki nalezy wzig¢ pod uwage sktadowe,
ktore moga oddzialywa¢ na temperaturg¢ skory tj.. osobnicza termoregulacja pacjenta,
czynniki srodowiskowe oraz specyfikacj¢ urzadzenia termowizyjnego [157], [154], [158]. Ze
wzgledu na powyzsze zalety termowizji w fizjoterapii wykorzystuje si¢ ja przede wszystkim
do analizy wyjsciowe] temperatury ciata i wykrywania anomalii termicznych w postaci
obnizonej lub podwyzszonej temperatury na powierzchni skory, ktora towarzyszy m.in.
chorobg o podtozu reumatycznym i zwyrodnieniowym oraz $wiadczy o wystepujacym
w tkankach stanie zapalnym [3], [159]. Ponadto termowizja w fizjoterapii pozwala na
dokonanie oceny wplywu terapeutycznego zabiegéw fizykalnych na temperature
powierzchniowg zarowno w przypadku miejscowego jak 1 ogolnoustrojowego dzialania.
Termowizja potrafi wykry¢ obnizenie powierzchniowej temperatury wskutek zastosowania
czynnika chtodzacego np.: podczas zabiegu krioterapii parami azotu lub jej podwyzszania
poprzez dostarczenie dodatkowej energii do tkanek tak jak ma to miejsce podczas zabiegu
diatermii krotkofalowej [146], [160]. Dodatkowo termowizja moze by¢ wykorzystana
W ocenie wystepowania chorob zawodowych, niedokrwieniu tkanek, przecigzenia stawow
(zarbwno obwodowych jak i skroniowo- zuchwowych), asymetrii w obrgbie napigcia
mie$niowego oraz monitorowaniu przebiegu oraz ocenie efektow rehabilitacji [155], [161],
[162].
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2. HIPOTEZY | CELE BADAWCZE

Gonartroza to choroba postepujaca charakteryzujaca si¢ degeneracjg oraz utratg
chrzastki stawowej, ktorej towarzyszg zmiany strukturalne obejmujace caty staw. Progresja
choroby powoduje nasilenie dolegliwosci bolowych, zmniejszenie lub utrate ruchomosci,
obnizenie sity migsniowej co istotnie wptywa na pogorszenie stanu funkcjonalnego pacjenta.
Wedlug doniesien naukowych najistotniejszym problemem w chorobie zwyrodnieniowe;j
stawOw jest przewlekly stan zapalny, ktory hamuje regeneracj¢ tkanek oraz przyczynia si¢ do
progresji objawdéw choroby. Podczas toczacego si¢ zapalenia dochodzi do wzrostu
temperatury powierzchniowej, w zwigzku ze zwickszeniem przeptywu krwi, ktory klinicznie
objawia si¢ ociepleniem tkanek wraz z ich zaczerwienieniem, obrzekiem i dolegliwo$ciami
boélowymi.

W zwigzku z powyzszym mozliwos$¢ oceny temperatury powierzchniowej w chorobie
zwyrodnieniowe] stawow jest istotng wlasciwoscig fizyczna, pozwalajaca na oceng
wystegpowania 1 zaawansowania procesu zapalnego w stawach, a takze efektow
terapeutycznych zabiegéw fizykalnych stosowanych powszechnie w leczeniu gonartrozy, tj.

krioterapii miejscowej.

W oparciu 0 powyzsze zdefiniowano nast¢pujace hipotezy i cele badawcze.
Hipotezy:

1. Zaklada si¢ wystepowanie wyzszej spoczynkowe] temperatury powierzchniowej
obszaru stawu kolanowego objetego chorobg zwyrodnieniowa w pordwnaniu do
zdrowego stawu kolanowego.

2. Zaktada si¢ zroznicowanie przebiegu odczynu termicznego po krioterapii miejscowej
w obszarze stawu kolanowego objetego chorobg zwyrodnieniowa w poréwnaniu do
zdrowego stawu kolanowego.

3. Zaklada si¢ obnizenie spoczynkowej temperatury powierzchniowej obszaru stawu
kolanowego objetego chorobg zwyrodnieniowg w nastepstwie oddziatywania serii
zabiegdw krioterapii miejscowe;.

4. Zaktada si¢ poprawe stanu funkcjonalnego chorych na gonartroze po serii zabiegdw
krioterapii miejscowej w zakresie dolegliwosci bolowych, wskaznikow pracy

izokinetycznej (praca catkowita, $rednia moc) i stabilnosci (m- CTSIB, BESS).
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CEL GLOWNY:

Analiza termowizyjna odczynu skérnego jako odpowiedzi na krioterapi¢ miejscowa
wraz z oceng skuteczno$ci terapeutycznej Serii zabiegdw u pacjentdow z chorobag
zwyrodnieniowg stawow kolanowych.

Cel gtowny realizowano w oparciu o nast¢pujace cele szczegotowe:
1. Termograficzna ocena porownawcza spoczynkowych temperatur powierzchniowych
stawOw kolanowych objetych i nieobjetych chorobg zwyrodnieniowa.
2. Ocena odczynu skornego w obszarze stawow kolanowych(w 60 minutowej
obserwacji) po zabiegu krioterapii miejscowej u pacjentow z gonartroza

w poréwnaniu do 0séb zdrowych.

3. Ocena wptywu serii 10 zabiegdw po krioterapii miejscowej na spoczynkowa
temperature powierzchniowg obszaru stawu kolanowego objetego gonartroza.

4. Ocena efektu terapeutycznego krioterapii miejscowej w chorobie zwyrodnieniowej
stawOw kolanowych w oparciu o analiz¢ zmian w zakresie dolegliwos$ci bolowych,

stabilnosci oraz testu izokinetycznego.
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3.MATERIAL I METODYKA BADAN

Badania zrealizowano w Katedrze 1 Zaktadzie Diagnostyki Funkcjonalnej i Medycyny
Fizykalnej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie w latach 2019- 2021.
Kazdy z uczestnikdw wyrazit pisemng zgode na udzial w badaniu zgodnie z Deklaracja
Helsinska.

Na realizacje projektu uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie (nr: KB-0012/36/13).

3.1 Kwalifikacja uczestnikéw do badan

Przebieg badan przedstawiono schematycznie na rycinie 1. Do badan rekrutowano
ochotnikéw obu plci, zamieszkalych na terenie wojewodztwa zachodniopomorskiego.
Rekrutacje uczestnikow prowadzono w sposob ciaggly z wykorzystaniem mediow
spoteczno$ciowych oraz plakatow informacyjnych umieszczonych w placowkach
rehabilitacyjnych na terenie wojewddztwa zachodniopomorskiego. Zawarto w nich
podstawowe informacje dotyczace projektu badawczego wraz z wyszczegdlnionymi

kryteriami wigczenia do grupy badanej oraz grupy odniesienia.
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Ochotnicy
n=72 (K- 40, M- 32)
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Grupa badana Grupa odniesienia
Kryteria wlaczenia: ochotnicy = 60 r. 2 Kryteria wlaczenia: ochotnicy <30r. 2

Rekrutacja

z gonartrozg) bez zmian zwyrodnieniowych)
n=40(K-23, M- 17) n=32(K-17, M- 15)

v v

Kryteria wykluczenia:

- przeciwwskazania do zabiegu krioterapii migjscowej
- uszkodzenia skory w obrgbie miejsca zabiegowego
- nietolerancja na zimno

v Vi

Grupa badana Grupa odniesienia
n=30(K- 18 M-12) n=30 (K- 15, M- 15)

2 v

Procedury badawcze dla obu grup:
1. Analiza antropometryczna i skladu ciala: masa ciala, wysokos¢ ciata, DXA

U ouozonpAm |

(0-Ws-A¢

| wykluczono n=10 (K- 5, M- 5) ‘

2. Pomiar spoczynkowej temperatury powierzchniowej: obrazowanie w podczerwieni

|

Procedury badawcze dla grupy badanej:

3. Ocena stanu funkcjonalnego: KOOS,
VAS, praca calkowita, $rednia moc,
m- CTSIB, BESS

v

4. Zabieg krioterapii miejscowej stawu kolanowego, parami azotu (3min., -160°C)

! v

5. Termograficzna rejestracja temperatury powierzchniowej stawu kolanowego przez
60min. (Tpost, T1,T2,T3,T4,T5,10,T15,T20,T25,T30,T35,T40,T45.T50,T55,T60)

l

Seria codziennych zabiegow LC, przez
2 tyg. z wylaczeniem weekendow

Etap [
Ocena odezynu termicznego po krioterapii miejscowej

24 godz.

Etap 11
Ocena wplywu serii 10 zabiegow

1. Termograficzna rejestracja temperatury
powierzchniowej stawu kolanowego
2. Ocena stanu funkcjonalnego: KOOS,
VAS, praca catkowita, srednia moe,
m- CTSIB. BESS

v

krioterapii miejscowej na stan
funkcjonalny

=
E -Test Kolmogorowa- Smirnowa
— - Wilcoxona
= %‘ -t Studenta
o 7 .
5 - U Manna- Whitneya
N
=
=
4:

Legenda: n- liczebno$¢ wyrdznionej podgrupy, DXA- absorpcjometria promieniowania rentgenowskiego o podwojnej wigzce, KOOS-
kwestionariusz urazow kolana i choroby zwyrodnieniowej stawow, VAS- wizualna skala analogowa, m- CTSIB- zmodyfikowany kliniczny
test rownowagi sensorycznej, BESS- test oceny bledéw réownowagi , Tpre- spoczynkowa temperatura powierzchniowa obszaru stawow
kolanowych, Tpost- temperatura powierzchniowa obszaru stawow kolanowych bezposrednio po wykonaniu zabiegu krioterapii

miejscowej, T1-T60- poszczegdlne pomiary termowizyjne, LC- zabieg krioterapii miejscowe;j.

Rycina 1. Schemat przebiegu badan.
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Rekrutacje prowadzono dwutorowo, odrebnie dla grupy badanej i grupy odniesienia.
Do grupy badanej rekrutowano osoby powyzej 60 r. z., ze zdiagnozowang chorobg
zwyrodnieniowag stawu/0w kolanowych, natomiast do grupy odniesienia rekrutowano
mtodych dorostych ponizej 30 r. z. bez stwierdzonej gonartrozy.

Poza warunkiem stwierdzenia lub braku gonartrozy kryterium wieku byto nadrzedne
dla przydzielenia zglaszajacych si¢ ochotnikow do odpowiednich grup. Do grupy badanej
rekrutowano osoby powyzej 60 roku zycia z uwagi na znaczny wzrost wystepowania
gonartrozy w tym przedziale wiekowym, siegajacy wsrdd pici meskiej 15% i plei zenskiej
25% [23]. Kryterium wiekowe dotyczace wilaczenia do grupy odniesienia zostalo ustalone
w oparciu o analiz¢ piSmiennictwa, wskazujacego na wystepowanie pierwszych zmian
0 charakterze zwyrodnieniowym juz okoto 30 r. z. W zwigzku z powyzszym zdecydowano
si¢ na wilaczenie do grupy odniesienia osoby mlodsze, aby zminimalizowaé ryzyko
zakwalifikowania do badan os6b z poczatkowa i/lub bezobjawowa chorobg zwyrodnieniowa,
ktéra mogtaby potencjalnie wplyna¢ na oceniang warto$¢ temperatury powierzchniowej
stawu kolanowego [163], [164]. Dodatkowymi kryteriami wlaczenia do obu grup byly brak
przeciwwskazan do wykonania krioterapii miejscowej oraz dla grupy badanej gotowos¢ do
udzialu w 10 sesjach terapeutycznych odbywajacych si¢ przez dwa tygodnie, codziennie
w dni powszednie. Na informacje o badaniu odpowiedziaty tacznie 72 osoby (40 osob
Z rozpoznang gonartrozg 32 osoby miode, zdrowe), ktore spetnialy kryteria wlaczenia do
badania.

Ochotnikow poddano kwalifikacji lekarskiej z uwzglednieniem kryteriow
wykluczenia z badan, ktore obejmowaty:

- wystgpowanie innych chorob o podtozu reumatycznym,

- czynna choroba nowotworowa,

- choroby przewlekle w zaawansowanym stadium (nieuregulowana cukrzyca typu I,
nieustabilizowana choroba wiencowa, nieuregulowane nadci$nienie tgtnicze, zaawansowana
miazdzyca konczyn dolnych),

- aktywne lub przebyte w ciggu ostatnich trzech tygodni ogolnoustrojowe infekcje,

- nietolerancja na zimno,

- choroba Raynauda,

- uszkodzenia skory (z przerwaniem jej ciaglosci) 1 zmiany skorne (np: wysypka) w obrebie
miejsca zabiegowego,

- endoprotezoplastyka stawow kolanowych.

37



Po uwzglednieniu powyzszych kryteriow z badan wykluczono tacznie 12 o0sob.
Z grupy badanej 10 (1 osoba- czynna choroba nowotworowa, 3 osoby- choroba Raynauda,
2 0soby- nieustabilizowana choroba wiencowa, 2 osoby- nieuregulowana cukrzyca, 2 osoby-
infekcje w ciggu ostatnich trzech tygodni), a z grupy odniesienia 2 (2 osoby- infekcje w ciggu
ostatnich trzech tygodni). Ostatecznie do badan wtgczono po 30 ochotnikow, odpowiednio do
grupy badanej oraz grupy odniesienia.

Osobom zakwalifikowanym do badan przedstawiono zaplanowane procedury
badawcze, wyjasniono ich prawa zawarte w Deklaracji Helsinskiej oraz omowiono zasady
dotyczace przetwarzania danych osobowych (RODO, z ang. General Data Protection
Regulation) niezbednych do realizacji projektu. Poinformowano o ewentualnym ryzyku oraz
mozliwym wystgpieniu dyskomfortu wynikajacym z procedury doswiadczenia. Ostatecznie
od kazdego =z uczestnikbw uzyskano $wiadome pisemne zgody na udzial

w badaniu.

I etap badan mial na celu oceng porownawczag odczynu termicznego po
jednorazowej krioterapii miejscowej stawu kolanowego i obejmowal grupe z gonartroza
i grupe odniesienia (ryc.1). Indywidualnie kazdy z uczestnikow zostal poddany pomiarom
antropometrycznym (masa i wysokos¢ ciala), poddano doktadnej analizie sktadu ciata za
pomoca metody absorpcjometrii promieniowania rentgenowskiego o podwojnej wigzce
energii (DXA z ang. dual energy x- ray absorptiometry) oraz przeprowadzono pomiar
spoczynkowej temperatury powierzchniowej obszaru stawu kolanowego, wedtug wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Termograficznego, uwzgledniajac protokét TISEM (z ang.
Thermographic Imaging in Sports and Exercise Medicine).

Dalsze procedury badawcze w I etapie badan dotyczace oceny stanu funkcjonalnego
zostaty przeprowadzone wyltacznie w grupie z gonartroza, kolejno obejmujac:

- subiektywng ocen¢ stawu kolanowego z zastosowaniem kwestionariusza Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Score [165],

- okreslenie poziomu dolegliwosci bolowych za pomocg wizualnej skali analogowej (VAS,
z ang. Visual Analog Scale),

- ocen¢ pracy calkowitej oraz S$redniej mocy w teScie izokinetycznym za pomoca
dynamometru izokinetycznego,

-oceng stabilno$ci testami: zmodyfikowany kliniczny test rOwnowagi Sensorycznej oraz test

oceny btedow rownowagi przeprowadzonych na platformie stabilometryczne;.
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Kolejno, kazdy z badanych, z obu grup poddany zostal zabiegowi krioterapii
miejscowej parami ciektego azotu na obszar stawu kolanowego. U chorych na gonartroze
krioterapii poddano staw kolanowy, ktory wykazywal wigcksze zmiany zwyrodnieniowe,
w grupie odniesienia osob zdrowych krioterapii miejscowej poddano staw kolanowy
konczyny dominujacej. Bezposrednio po zakonczeniu zabiegu LC u kazdego z uczestnikow
badan rejestrowano temperature przedniej powierzchniowsg obszaru przedniego stawu
kolanowego. Termograficzna pozabiegowa obserwacja odczynu skornego prowadzona byta
przez 60 minut i obejmowata 17 punktéw odczytu cyfrowej rejestracji temperatury. W trakcie
pierwszych 5 minut po zabiegu warto$¢ temperatury rejestrowano co minute, kolejno od 5. do

60. minuty po ekspozycji zapisoOw termowizyjnych dokonywano co 5 minut.

IT etap badan miat na celu oceni¢ wplyw serii zabiegdw krioterapii miejscowej na
stan funkcjonalny chorych z gonartroza. Obejmowat on 10 zabiegdw krioterapii miejscowej
w obszarze stawu kolanowego. Zabiegi przeprowadzano indywidualnie, codziennie w dni
powszednie przez okres dwoch tygodni (od poniedziatku do pigtku z wylaczeniem sobot
i niedziel).

48 godzin po ostatnim z serii zabiegow LC chorzy zostali ponownie poddani
termograficznej ocenie temperatury powierzchniowej obszaru stawu kolanowego oraz ocenie
funkcjonalnej, ktora obejmowata:

- subiektywng oceng stanu funkcjonalnego za pomocg skali KOOS

- subiektywne okreslenie nasilenia bolu wedtug wizualnej skali analogowej,

- ocen¢ pracy calkowitej oraz S$redniej mocy w teScie izokinetycznym za pomoca
dynamometru izokinetycznego

- oceng¢ stabilnosci testami: zmodyfikowany kliniczny test rOownowagi sensorycznej oraz test

oceny btedow rownowagi przeprowadzonych na platformie stabilometrycznej,

3.2.1. Pomiary antropometryczne i skladu ciala

Pomiary antropometryczne wysokosci (z dokladnoscig 0,01 metra [m]) 1 masy ciala
(z doktadnoscia do 0,01 kilograma [kg]) zebrano w pierwszym etapie badan z zastosowaniem
medycznej wagi Seca ze wzrostomierzem. Uzyskane wyniki zostaly wykorzystane do

obliczenia wskaznika masy ciata BMI, ktory wyliczono ze wzoru[166].

BMI [kg/mz] _ _masa ciata

wysoko $¢ ciata?
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Do wyznaczania warto$ci komponentow sktadu ciata badanych wykorzystano metode¢
DXA przeprowadzajac skan catego ciata za pomoca aparatu Hologic, QDR 4500W®. W celu
uzyskania rzetelnych i1 obiektywnych pomiaréw kazdorazowo wykonywano zgodnie
z zaleceniami producenta kalibracje urzadzenia przed przystgpieniem do pierwszego
wlasciwego skanu pacjenta w danym dniu zabiegowym. Badanie wykonano w godzinach
porannych z zachowaniem co najmniej 10-12 godzinnej przerwy od positku i uzywek
energetycznych, w tym takze kawy. Pomiar trwal tacznie 4 minuty, podczas ktorych badany
znajdowat si¢ w pozycji lezenia tylem, na lezance aparatu, wykonujac swobodne i ptytkie
oddechy oraz przyjmujac potozenie konczyn gérnych i dolnych wedtug zalecen producenta

do wykonania ,,whole body scan” [167]-[169].

Ekstrakcja wybranych komponentéw oraz wskaznikow skladu ciala

Wartosci wytypowanych komponentéw tj. wartos¢ mineralu kostnego (BMC, z ang.
bone mineral content), masa tluszczowa (FM z ang. fat mass) oraz masa beztluszczowa (FFM
z ang. fat free mass) zostaty eksportowane do arkusza kalkulacyjnego EXCEL, za pomoca

oprogramowania kompatybilnego z densytometrem- Discovery software, wersja 12.3.

3.2.2. Pomiar temperatury powierzchniowej

Termogramy wykonywano w pomieszczeniu o wilgotnosci 50% 1 temperaturze 23°C
(x1°C), z odlegtosci 150 cm zgodnie ze standardami badan termowizyjnych. Kamera
termowizyjna byla umieszczona na statywie 1 skierowana prostopadle do przedniej
powierzchni stawdéw kolanowych badanego. Podczas badafh, zgodnie z zaleceniami,
rejestrowano temperature i wzgledng wilgotno$¢ powietrza w pomieszczeniu za pomoca
termohigrometru (termohigrometr cyfrowy, TFA Dostmann, Wertheim- Reicholzheim,
Niemcy) i uwzgledniono je przy konfiguracji kamery termowizyjnej. W celu zapewnienia
wlasciwych warunkoéw pracy kamery termowizyjnej uruchomiono jg 15 minut przed
rozpoczgciem termowizyjnej oceny pacjenta. Kazdy z badanych poddany byt 15 minutowe;j
aklimacji do warunkéw panujacych w pomieszczeniu z odstonigtym obszarem stawu
kolanowego. Zdje¢ dokonano w pozycji stojacej z rozstawionymi na szeroko$¢ bioder
konczynami dolnymi i stopami ustawionymi rownolegle do siebie. Wszystkie zdjg¢cia zostaty
wykonane zgodnie z zaleceniami Europejskiego Towarzystwa Termograficznego.

Przyktadowe zdjecie termograficzne z przeprowadzonych badan przedstawiono na rycinie 2.
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(370, 264) 28.944

Rycina 2. Zdjecie term

NAMe 1

ograficzne analizowanego obszaru stawu kolanowego.

Specyfikacja urzgdzenia termowizyjnego

Do realizacji badan wykorzystano cyfrowa kamer¢ FLIR A655sc (Flir Systems Inc.,
Wilsonville, OR, USA). W modelu A655sc zastosowano matryce, ktéra przetwarza obraz
w rozdzielczosci 640 X 480 pikseli i wykazuje btagd pomiarowy rzedu + 2% w ocenie
catkowitego zakresu temperatur. Przesyta petno klatkowe 16- bitowe dane z czgstotliwoscia
50 Hz lub do 200 Hz z okienkowaniem dla szybkich proceséw. Standardowy zakres pomiaru
temperatur dla tej kamery wynosi od -40°C do 150°C, a réwnowazna szumowi roznica
temperatur (NEDT, z ang. noise equivalent differential temperature) wynosi < 0,05°C.
Emisyjno$¢ podczas rejestrowania zdje¢ termowizyjnych miata wartos¢ 0,98. Kazde

wykonane zdjecie zostalo zapisane w postaci cyfrowe;.

Ekstrakcja wartosci Srednich temperatur powierzchniowych stawu kolanowego
Wartosci temperatury obszaru stawu kolanowego wyznaczono z termograméw za
pomocg oprogramowania RESEARCHIR. Na kazdym termogramie wyznaczono r¢cznie ROI
do analizy znajdujacy si¢ pomiedzy ktykciami kosci udowej i ktykciami kosci piszczelowej
(przyktadowy termogram przedstawiono na rycinie 2). Z ustalonego ROl RESEARCHIR
wyznaczal warto$¢ temperatury minimalnej maksymalnej oraz temperatur¢ $rednig. Do
analizy wykorzystano warto$¢ $rednig temperatury z analizowanego obszaru podawang
w stopniach Celsjusza [°C]. Uzyskane $rednie warto$ci powierzchniowych temperatur zostaty

nastepnie eksportowane do arkusza kalkulacyjnego EXCEL.
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3.2.3. Kwestionariusz subiektywnej oceny funkcjonalnej stawu kolanowego, KOOS
Kwestionariusz ten wykorzystuje si¢ w urazach stawu kolanowego, ktore moga
skutkowa¢ pourazowg chorobg zwyrodnieniowg stawow lub w przypadku pacjentow
z pierwotng chorobg zwyrodnieniowg stawow. Opracowano go w celu oceny opinii
pacjentéw na temat probleméw i/ lub dolegliwosci w obrgbie stawu kolanowego. Jego ocenie
podlegajg krotkoterminowe oraz dlugoterminowe konsekwencje urazu/ dysfunkcji stawu
kolanowego [170]. Kwestionariusz KOOS moze zostaé wdrozony réwniez podczas oceny
rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego, wyciecia tgkotki i catkowite] wymiany stawu
kolanowego. Walidacja kwestionariusza zostata przeprowadzona w kilku réznych
populacjach z r6znymi chorobami i czasem trwania oraz w réznym wieku i na réznych
poziomach aktywnos$ci. Kwestionariusz KOOS sktada si¢ z 5 podskal: objawy, dolegliwosci
bolowe, czynnosci zycia codziennego (ADL, z ang. activities of daily living), sport i rekreacja
oraz jako$¢ zycia (QOL, z ang. quality of life). Kazda podskala jest interpretowana osobno
i dla kazdej z nich maksymalny wynik wynosi 100 (brak problemow ze stawem kolanowym),
a wynik minimalny 0 (maksymalne dolegliwos$ci stawu kolanowego). W kazdym pytaniu
zamieszczono pig¢ mozliwych odpowiedzi do wyboru, ktore punktowane sag od O do 4
wedlug skali Likerta [171], [172], [173]. KOOS moze zosta¢ wykorzystany dla pacjentow
z roznymi stadiami choroby zwyrodnieniowej stawow [174], [175]. Dodatkowg zaletg
korzystania z KOOS jest to, ze zawiera czg$¢ oceniajacag aktywnos¢ sportowa i rekreacje oraz
jako$¢ zycia zwigzang z dysfunkcjami stawu kolanowego i ma wigkszg czuto$é
w poréwnaniu z innymi bardziej ogdélnymi instrumentami, takimi jak WOMAC (z ang.
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index) i SF-36 (z ang. Short
Form Health Survey) [176]. Indywidualnie kazdemu badanemu z gonartroza przedstawiono
szczegdtowe instrukcje w zakresie udzielania odpowiedzi. Ankietowani dwukrotnie
otrzymali kwestionariusz w formie papierowej i byli poproszeni o udzielenie odpowiedzi
w kazdym pytaniu zaznaczajac jedng odpowiedz sposroéd podanych mozliwosci. Udzielona
odpowiedZ miala zdaniem ankietowanych mozliwie jak najblizej charakteryzowac ich stan

funkcjonalny.

3.2.4. Ocena poziomu dolegliwosci bélowych w obrebie stawu kolanowego

Wzrokowo- analogowa skala oceny bolu (VAS) oraz podskala bolu WOMAC to
najczesciej wykorzystywane skale sluzace do samodzielnej oceny nasilenia dolegliwos$ci
bolowych wsrod pacjentow z chorobg zwyrodnieniowg w obrebie stawu kolanowego lub

biodrowego w randomizowanych badaniach klinicznych[177]. Skala VAS dla globalnych
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dolegliwosci bolowych wystepujacych w chorobie zwyrodnieniowej stawow wykazata
wyzszg czulo$¢ testu niz podskala bolu WOMAC w wykrywaniu efektéow leczenia na
poziomie poszczegdlnych badan, co skutkowalo wyzsza skuteczno$cig statystyczng. VAS
wykazal rowniez wyzsza czuto$¢ testu niz WOMAC na poziomie metaanalizy i byt zwigzany
z podobng heterogenicznoscig mi¢dzy badaniami. W metaanalizach oszacowania uzyskane na
podstawie VAS byly liczbowo bardziej korzystne niz oszacowania uzyskane na podstawie
podskali bolu  WOMAC. Dodatkowo skale VAS uznano za najbardziej stabilny,
z najmniejszym bledem pomiaru dla oceny dolegliwosci bolowych w KOA w poréwnaniu ze
skalg stowng (VRS, z ang. verbal rating scale) i numeryczng (NRS, z ang. numerical rating
scale) [178]. Wykorzystanie wizualnej skali bolu skutkuje uproszczonym projektem
kwestionariusza, co moze prowadzi¢ do obnizenia poziomu zmeczenia psychicznego
u uczestnikow badania i zwigkszenia wskaznikow odpowiedzi poziomu bélu odczuwanego
w danej chwili, gdzie 0 oznaczato brak dolegliwo$ci bolowych, natomiast 10 to bdl nie do
zniesienia [177], [178]. W badaniach wiasnych skala VAS byta zaprezentowana w formie
graficznej w postaci 10cm linii, w ktdrej zawieraly si¢ wartosci od 0 do 10. Kazdorazowo
informowano pacjenta o charakterystyce i nasileniu dolegliwosci bolowych przypisanych do
odpowiednich wartosci liczbowych na skali. Indywidualnie kazdy z pacjentow miat za
zadanie za pomoca pojedynczego i1 odrgcznego znaku oznaczy¢ intensywno$¢ swoich

objawow bolowych [179].

3.2.5. Ocena pracy calkowitej i Sredniej mocy w tescie izokinetycznym dla stawu
kolanowego

Prac¢ catkowita oraz $rednia moc migéni oddziatujacych na staw kolanowy
oceniono podczas dwodch identycznych sesji, za pomocg dynamometru izokinetycznego
PHYSIOMED® CON- TREX MJ, ktore przeprowadzono przed rozpoczeciem jak i po
zakonczeniu cyklu terapeutycznego. U kazdego uczestnika badaniu poddano obydwie
konczyny dolne. Jednakze do dalszej analizy statystycznej uwzgledniono wytacznie wynik
z konczyny objetej chorobg zwyrodnieniowg. W celu uzyskania powtarzalnych i rzetelnych
wynikéw przed kazdym badaniem przeprowadzano kalibracje urzadzenia (find absolute
zero), po ktorej pacjent siadat na siedzisko, nastepnie przykrgcano odpowiedni adapter na
dynamometr aparatu. Maksymalnie rozsuwano ograniczniki ruchu (tzw."softstops"), aby
ustawi¢ pozycje "anatomical zero", ktora dodatkowo byta kalibrowana przez urzadzenie.
Pozycja "anatomical zero" jest pozycja wyjsciowg do testu izokinetycznego stawu

kolanowego. W celu utrzymania prawidtowej postawy ciala podczas testu zakladano pasy

43



stabilizujace na klatke piersiowag oraz badang konczyn¢ dolng. Pozycje pacjenta do testu

izokinetycznego stawu kolanowego przedstawiono na rycinie 3.

Procedura testu izokinetycznego

Badani siedzieli wygodnie na siedzisku urzadzenia. Zgodnie z zaleceniami producenta
kat pomiedzy siedziskiem, a oparciem wynosit 85°. Powierzchnia tylna stawu kolanowego
znajdowata si¢ na krawedzi siedziska przy jego zgieciu do 90° co stanowilo pozycje
wyjsciowg do testu, ktora przedstawia rycina 3. Stabilizator przymocowany do
odpowiedniego adaptera. Zgodnie z zaleceniami koniec stabilizatora znajdowal si¢ nad
kostka przysrodkowa. Kazdemu z pacjentdow wytlumaczono, na czym bedzie polegat test,
a nastgpnie badany wykonywat jednorazowa probe, ktora nie podlegata ocenie. Nastepnie
przystepowano do wiasciwego testu, ktory polegat na wykonaniu wyprostu
i natychmiastowego zgiecia stawu kolanowego (co stanowito jedno peilne powtorzenie).
Badanym polecono wykonanie maksymalnej mozliwej liczby pelnych powtérzen zadania
ruchowego w czasie 5 sekund. Nastepnie po 15 sekundowej przerwie przystepowano do
ponownego wykonania tego samego testu. Podczas testu operator motywowat badanych.
Warunkiem pozytywnego zaliczenia testu byto wykonanie co najmniej 1 pelnego wyprostu

1 zgigcia w stawie kolanowym przez badanego w okre§lonym czasie.
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Rycina 3. Pozycja wyjsciowa przed rozpoczeciem testu izokinetycznego sredniej mocy

i pracy catkowitej migsniowej konczyny dolnej prawe;.

Ekstrakcja wynikéw calkowitej pracy i Sredniej mocy mieSniowej
Korzystajac z oprogramowania Con- Trex wersja 1. 7. 3. wyznaczono warto$ci pracy

catkowitej oraz $redniej mocy z przeprowadzonego testu izokinetycznego. Uzyskane wartosci
zostaty wyeksportowane do programu kalkulacyjnego Excel.

Prace catkowita wyrazong w dzulach [J] obliczono jako iloczyn momentu obrotowego
i zmiany kata ruchu, gdzie moment obrotowy wyrazony w niutonometrach [Nm] jest to
iloczyn sity 1 dlugosci dZzwigni.

W = moment obrotowy x F x Aa

Legenda: W- praca, F- sita, Aa- zmiana kata ruchu

Natomiast $rednia moc wyrazona w Watach [W] jest to praca wykonana w jednostce
czasu. Dla kazdego punktu pomiarowego moc obliczana jest oddzielnie na podstawie

zmierzonych warto§ci momentu obrotowego/ sity, potozenia i czasu.

45



p==
t

Legenda: W- praca, P- moc, t- czas

3.2.6. Ocena stabilnosci

Oceng stabilno$ci pacjentow przeprowadzono dwukrotnie (przed rozpoczeciem jak
i po zakonczeniu serii zabiegéw krioterapii miejscowej) na platformie BIODEX BALANCE
SYSTEM TM SD (wersja 4.x) o $rednicy kota 55 cm z wykorzystaniem zmodyfikowanego
klinicznego testu integracji sensorycznej i rownowagi (m- CTSIB, z ang. modified clinical
test for sensory integration of balance) oraz systemu oceny btgdéw rownowagi (BESS, z ang.
balance error scoring system) [180]. Pozycja wyjsciowa i przygotowanie badanego do

przeprowadzonych dwoch testow oceny stabilnosci byta identyczna.

Procedura testow stabilnosci

Przed rozpoczeciem testow unieruchomiono koto platformy, aby ochotnik mogt
bezpiecznie wej$¢ na platformg i ustawi¢ stopy rownolegle, zgodnie ze wskazdéwkami
widocznymi na ekranie monitora oraz wykorzystujac linie i siatki nakreslone na platformie
jako punkty odniesienia (ryc. 4). W przypadku, gdy zalecane ustawienie stop byto
niekomfortowe dla pacjenta korygowano je do pozycji, w ktorej badany czut si¢ bezpiecznie
i stabilnie. Nast¢pnie wprowadzano potozenie stop, ktore przyjat pacjent. Dalej kontrolowano
potozenie znacznika w postaci kropki na ekranie monitora, tak aby znajdowata si¢ w poblizu
lub bezposrednio na linii Srodkowej osi. Aby uzyska¢ rzetelne i powtarzalne wyniki testow
dla kazdego badanego dostosowano wysokos$¢ poreczy w celu zapewnienia bezpieczenstwa
oraz wygody, a takze skorygowano kat nachylenia oraz wysokos$¢ ekranu, ktory powinien by¢
umiejscowiony na wysokosci oczu pacjenta. Bezposrednio przed rozpoczeciem badania
poinstruowano pacjenta na czym bedzie polegalo jego zadanie oraz wykonano przed kazdym
wilasciwym pomiarem probg testowa. Pozycje wyjsciowa do oceny stabilnosci przedstawiono

na rycinie 4.
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Rycina 4. Pozycja wyjsciowa do testu m- CTSIB i BESS.

Zmodyfikowany kliniczny test rownowagi sensorycznej

Zmodyfikowany kliniczny test rownowagi sensorycznej stanowi standardowg ocene
stabilnos$ci pacjentow. Jest to zmodyfikowana wersja testu CTSIB, w ktorej wyklucza sie
problematyke konfliktow wizualnych. Obejmuje on 4 warunki/ etapy:

1- oczy otwarte, podloze stabilne- stan wyjsciowy, ktory ma za zadanie oceni
mozliwosci pacjenta do utrzymania rownowagi na twardej powierzchni. Pacjent podczas tej
proby wykorzystuje bodZce wzrokowe, somatyczne oraz przedsionkowe.

2- zamknigte oczy, podloze stabilne- ocena funkcjonowania uktadu
somatosensorycznego 1 przedsionkowego poprzez eliminacj¢ bodzcow wzrokowych.

3- oczy otwarte, podtoze niestabilne- ocena kooperacji narzadu wzroku z ukladem
przedsionkowym.

4- oczy zamknigte, podtoze niestabilne- ocenie podlegaja zachodzace interakcje

pomiedzy uktadem somatosensorycznym a uktadem przedsionkowym.

47



W warunkach 3 1 4 zgodnie z protokolem przebiegu testu wykorzystano piankowg
naktadke w celu uzyskania dynamicznych warunkéw. Piankowa naktadka nie wptywala na
zmiang utozenia stop na platformie, a tym samym nie zaburzala procedury pomiarowe;j,
poniewaz posiada identyczne oznakowanie co powierzchnia twarda. Wedlug protokotu
badania kazdy etap testu trwal 30 sekund. Pomiedzy poszczegdlnymi etapami zastosowano
10 sekundowg przerwe. Ostateczna ocena pacjenta wynikata z osiggnigtej liczby odchylen-
wskaznika kotysania (SI, z ang. sway index) od punktu zerowego wyznaczonego w etapie
poczatkowym. W zwiazku z czym im SI osiggal wyzsza warto$¢ tym pacjent wykazywat
wigkszg niestabilnos¢ [180], [181].

Tabela 1. Umiejscowienie stop na platformie stabilometrycznej w zaleznosci od
wysokosci ciata badanego.

DOMYSLNY WZROST KAT STOPY POZYCJA STOPY
<53in. <1,34 m 10/ 10 F7/ F15
53-59in. 1.34-1.49m 10/ 10 E7/E15
59- 65 in. 1.49-1.65m 10/ 10 D67/ D16
65- 73in 1.65-1.85m 10/ 10 D67/ D16
>73in. >1.85m 10/ 10 C5/ C17

Test oceny bledow réwnowagi

Test ten zostal opracowany w celu oceny rownowagi w warunkach stabilnych.
Badany przyjmowat kolejno 3 pozycje:

1- dwunozna,

2- jedno nozng na konczynie dolnej zwyrodniatej poddawanej dalszym analizom

3- tandemowa, w ktorej stopa konczyny dominujacej znajdowata si¢ za stopa

konczyny niedominujace;.

Obserwacje rozpoczynano w momencie zamknigcia oczu i prowadzono przez 30
sekund. Wynik testu zostal wyznaczony w oparciu o analiz¢ liczby odchylen lub zmian
potozenia ciata w stosunku do jego wyjsciowego utozenia, z mozliwoscig popehienia
maksymalnie 10 bledow na kazda probe. Podczas wykonywania prob jako blad zdefiniowano

oderwanie rgk od grzebienia biodrowego, zeskok z kota platformy, otwarcie oczu,
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odwodzenie stawu biodrowego powyzej 30°, uniesienie piety lub przodostopia oraz wyjscie
z pozycji poczatkowej powyzej 5 sekund. Zgodnie z protokotem test zostat przeprowadzony
w warunkach stabilnych oraz niestabilnych. Warunki niestabilne uzyskano poprzez
zastosowanie piankowej naktadki dotgczonej do urzadzenia. Ocenie podlegaly dwie proby
dla kazdego ustawienia stopy. Maksymalna punktacja dla kazdego ustawienia stopy wynosita
10. Analizie statystycznej poddano $srednig warto$¢ wskaznika SI uzyskang przez pacjenta ze

wszystkich 6 prob [182], [183].

Ekstrakcja wynikow testow stabilometrycznych

Wartosci kazdej z dwoch prob (przed i po serii zabiegow LC)dla kazdego z testow
stabilometrycznych (SI) (m- CTSIB, BESS), zostaly przeliczone na $redni wynik (MEAN)
dla kazdego pacjenta za pomoca specjalistycznego oprogramowania BIODEX wersja 4.0.08.

Nastepnie uzyskane wyniki eksportowano do programu kalkulacyjnego Excel.

3.2.7. Procedura krioterapii miejscowej

Podczas zabiegu badany przebywal w wygodnej dla niego pozycji siedzacej ze
zgietymi stawami kolanowymi do okoto 90°. Dysza znajdowala si¢ w odleglosci okolo10- 15
cm od skory pacjenta. Procedure krioterapii miejscowej w obszarze stawu kolanowego
rozpoczynano w miejscu wystgpowania tkanki mie$niowej charakteryzujacej si¢ najwicksza
gruboscig. Podczas aplikacji rownomiernie schtodzono cala powierzchni¢ zabiegowa
wykonujgc powolne, okrezne ruchy dysza wokot rzepki. Pytano roéwniez 0 odczucia pacjenta,
aby w razie wystgpowania nieprawidtowych doznan pacjenta (pieczenie, Szczypanie,
dolegliwo$ci bolowe) oddalic dysze od powierzchni zabiegowej w celu zapobiegania
niepozadanym skutkom zabiegu. Przed rozpoczeciem sesji zabiegowe] kazdy z pacjentow
zostal indywidualnie poinformowany odno$nie do oczekiwanych odczu¢ podczas aplikacji
oraz mozliwych nieodpowiednich reakcjach po zabiegowych. Pojedynczy zabieg krioterapii
trwal 3 minuty [137], [184], [185]. Przygotowanie do zabiegu: usunigcie przez pacjenta
pozostatosci masci, kremoéw lub innych substancji z okolicy zabiegowej, doktadnie osuszenie
skory przed zabiegiem, odstoniecie okolicy stawdéw kolanowych.

Zabieg krioterapii miejscowej wykonano za pomocg aparatu KRIOMEDPOL
KRIOPOL R11 (Kriomedpol, Stare Babice, Polska). Urzadzenie jest potaczone z butla,
w ktorej znajduje si¢ skroplony azot. Pary azotu, ktére wychtadzajg obszar zabiegowy

powstaja w wyniku podgrzania ciekltego azotu grzatka w cylindrze urzadzenia (temperatura
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strumienia gazu na wylocie dyszy okreslona przez producenta -160°C, zuzycie cieklego azotu

przy pracy ciaglej wynosi 0,15 kg/min).

3.3. Analizy statystyczne

Do analizy statystycznej wykorzystano program Statistica 13.3 (Statistica PL,
StatSoft). Analizie poddano zmienne charakteryzujgce grupe badang tj.: wiek, masa ciata
[kg], wysokos¢ ciata [m], BMI [kg/m?], BMC [kg] FM [kg], FFM [kg], wyniki testu BESS
I m- CTSIB, oraz bezwzgledng warto$¢ $redniej temperatury obszaru stawu kolanowego.
Dodatkowo obliczono warto$¢ roéznicy pomiedzy temperaturg obszaru stawu kolanowego
rejestrowang przed krioterapiag miejscowa i kazdym punktem pomiarowym po zabiegu
(A Tpre- Tmin), ktore rowniez poddano analizie. Testem Kotmogorowa- Smirnowa, zbadano
rozktad wyzej wymienionych danych, wykazujac jego zgodno$¢ z rozktadem normalnym, co
pozwolito na przedstawianie danych w tabelach i na rycinach w postaci $redniej i odchylenia
standardowego. Wyniki testu VAS oraz KOOS majg charakter danych porzadkowych,
dlatego analizowano jest w postaci mediany i jej warto$ci minimalnych i maksymalnych.
Analizg istotnosci réznic pomigdzy wartosciami analizowanych zmiennych z poszczegoélnych
punktow czasowych (Tpre, T10) przeprowadzono za pomocg testow dla prob zaleznych,
odpowiednio dla zmiennych o rozktadzie normalnym z zastosowaniem testu t studenta i dla
zmiennych o rozktadzie odbiegajacym od normalnego testem kolejnosci par Wilcoxona.
Analiz¢ porownawcza migedzygrupowa przeprowadzono za pomocy testu t studenta dla prob
niezaleznych w odniesieniu do zmiennych o rozktadzie normalnym natomiast dla zmiennych
o rozktadzie danych odbiegajacym od normalnego zastosowaniem testu U Manna- Whitneya.

W celu analizy zmian w czasie bezwzglednej wartosci temperatury powierzchniowej
obszaru stawu kolanowego po ekspozycji jak i zmiany A temperatury powierzchniowej
(r6znicy pomiedzy wartosciag Tpre, a poszczegdlnymi punktami czasowymi od TO do T60)
wykonano jednoczynnikowg analize wariancji dla powtarzanych pomiarow. Analize
uzupetniono testami post-hoc HSD Tukeya w celu szczegdtowej oceny istotnosci réznic
pomigdzy poszczegdlnymi punktami czasowymi pomiaru temperatury powierzchniowej
obszaru stawu kolanowego w czasie 60 minut od ekspozycji.

Uzyskane warto$ci S$rednich temperatur powierzchniowych z obszaru stawu
kolanowego oraz wartosci A zaréwno dla calej grupy badanej jak i z uwzglgdnieniem
podzialu na grupe ze stwierdzong chorobg zwyrodnieniowg i zdrowa przedstawiono

w tabelach (4 - 7) oraz na wykresach (5 - 9).
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4. WYNIKI
Uzyskane wyniki zestawiono w tabelach (2 - 7) i na rycinach (5 - 21), dzielac je
tematycznie na okreslone podrozdzialy, odnoszace si¢ do postawionych w pracy hipotez

1 celow badan.

4.1. Charakterystyka grupy badanej i odniesienia

Grupe badang stanowito 30 osob (18 kobiet 1 12 mezczyzn) o Sredniej wieku 70
(£ 6,35) lat. Srednia warto$¢ wskaznika BMI w tej grupie wynosita 28,45 (+ 4,39) kg/m>.
Grupe odniesienia stanowito 30 ochotnikow (15 megzczyzn oraz 15 kobiet)
o sredniej wieku 26,66 (£ 4,56) lat, ze srednig wartoscig wskaznika BMI rowng 24,51
(£ 3,80) kg/m?. Szczegdtowo wartosci Sredniej i odchylenia standardowego dla wieku, masy
1 wysokoSci ciata oraz wskaznika BMI, z uwzglednieniem podziatu na pte¢ dla obu grup
zestawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Charakterystyka grupy z gonartrozg i grupy odniesienia.

Grupa z gonartroza Grupa odniesienia

Lacznie Kobiety Mezczyzni Lacznie Kobiety Mezczyzni

Zmienna n=30 n=18 n=12 n=30 n=15 n=15
(£SD) (£SD) (£SD) (£SD) (xSD) (xSD)

Wiek 70 71,17 68,25 26,67 25,33 28,00
[lata] (£6,35) (£6,35) (£6,18) (+4,56) (+4,87) (+4,00)
Masa ciala 78,67 73,78 86,01 72,29 65,62 78,22
[ka] (£14,68) (£15,62) (£9,67) (£14,23)  (£15,95) (£9,92)

Wysokos¢ ciala 1,67 1,62 1,75 1,71 1,65 1,77
[m] (£0,09) (£0,06) (£0,06) (£0,08) (£0,06) (£0,06)

BMI 28,24 28,22 28,28 24,51 23,91 25,04
[kg/mz] (+4,39) (£5,19) (£3,03) (£3,80) (£5,12) (£2,29)

Legenda: n- liczebno$¢ wyrdznionej podgrupy, BMI- wskaznik masy ciata, SD- odchylenie standardowe.
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W obu grupach dokonano oceny sktadu ciata. Do analizowanych komponentow
nalezaty warto$¢ mineralu kostnego, masa tluszczowa oraz warto$¢ masy bezttuszczowe;.

Stwierdzono istotnie wyzsza $rednig wartos¢ FM (p < 0,001) i jednocze$nie istotnie
nizsza warto§¢ BMC (p = 0,001) w grupie z gonartrozg w porownaniu do grupy odniesienia,
czego si¢ spodziewano z uwagi na znaczgcg roznice w wieku porownywanych grup. Co
zaskakujace nie wykazano istotnego zréznicowania migdzy grupami w S$redniej wartosci
FFM (p = 0,94).

Szczegotowe warto$ci $redniej wraz z odchyleniem standardowym oraz wyniki
analizy statystycznej testem t- Studenta dla prob niezaleznych powyzszych zmiennych dla

obu grup zestawiono w tabeli 3.

Tabela 3.Charakterystyka wybranych komponentow sktadu ciala w grupie badanej

oraz grupie odniesienia.

Grupaz Grupa
gonartroza odniesienia
. n= 30 n= 30 value
Zmienna Srednia Srednia t b u
(£SD) (£SD)
BMC 2,25 2,73 -3,67 0,001
[kal (£0,52) (x0,51)
FM 30,11 21,21 4,17 <0,0001
[ka] (+0,83) (+0,85)
FFM 51,03 50,84 0,07 0,94
[kal (+0,95) (+11,46)

Legenda: n- liczebno$¢ wyr6znionej podgrupy, SD- odchylenie standardowe, BMC- warto$¢ mineratu kostnego, FM- warto$¢ masy

thuszczowej, FFM- warto$¢ masy bezttuszczowej, t — warto$¢ testu t-studenta, p — warto$¢ poziomu istotno$ci statystycznej.

4.2. Poréownanie wyj$ciowej temperatury powierzchniowej stawu kolanowego
miedzy grupa badang i odniesienia.

Wyijsciowa temperatura powierzchniowa obszaru stawu kolanowego w grupie oséb
odniesienia (osoby zdrowe) wyniosta $rednio 29,73°C (£ 0,87°C). Natomiast temperatura

powierzchniowa obszaru stawu kolanowego w grupie osob z chorobg zwyrodnieniowa
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wynosita $rednio 32,09°C (= 1,24°C). Analiza statystyczna potwierdzita istotno$¢
statystyczng opisywanych roznic (p < 0,0001). Wyniki analizy statystycznej przedstawiono

na rycinie 5.

Srednia temperatura powierzchniowa obszaru stawu kolanowego w grupie z gonartroza i odniesienia
32,8
32,6 t=-6,89,p <0,0001

32,4 |

32,2
32,0
31,8
31,6
31,4
31,2
31,0
30,8
30,6
30,4
30,2
30,0 T
29,8

29,6 + Srednia

29,4 [] Srednia+Btad std
292 | Srednia+1,96*Btad std

29,0

T°C

odniesienia gonartroza

Legenda: t — warto$¢ testu t-studenta, p — warto$¢ poziomu istotnosci statystyczne;.
Rycina 5. Poréwnanie temperatury powierzchniowej obszaru stawu kolanowego pomigdzy

grupa badang i odniesienia.

4.3. Ocena zmiany temperatury powierzchniowej stawu kolanowego podczas 60
minutowej obserwacji po zabiegu krioterapii miejscowej.

Zmiany S$redniej wartosci temperatury obszaru stawu kolanowego w czasie, po
zabiegu krioterapii miejscowej w grupie badanej i odniesienia przedstawiono na rycinie 6.
Dla obu grup wyszczegdlniono 18 punktéw pomiarowych z 60 minut obserwacji. Analizg
post- hoc oceniono wystepowanie roéznic w wartosci $redniej temperatury obszaru stawu
kolanowego pomiedzy ocenianymi punktami czasowymi odpowiednio w tabeli 4 dla grupy
odniesienia i w tabeli 5 dla grupy z gonartroza.

Bezposrednio po wykonaniu zabiegu krioterapii miejscowej W grupie osob
zdrowych(grupa odniesienia) zarejestrowano, istotne obnizenie si¢ (p < 0,0001) temperatury

powierzchniowej, do $redniej warto$ci 20,0°C (+ 2,51°C) (tab. 4, ryc. 6). Od 1 minuty po
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zakonczeniu zabiegu LC temperatura w okolicy zabiegowej wzrosta do $redniej wartoSci
22,26°C (+ 2,94°C) wcigz bedac istotnie statystycznie nizszg (p < 0,0001) od wyjsciowe;.
W Kkolejnych analizowanych punktach czasowych (T2- T10) temperatura powierzchniowa
wybranego obszaru Systematycznie wzrastala. Najwicksza dynamike wzrostu temperatury
powierzchniowej zarejestrowano do 10. minuty po zabiegu, gdzie warto$¢ temperatury
powierzchniowej ocenianego obszaru wyniosta $rednio 26,80°C (+ 1,00°C), bedac w dalszym
ciggu istotnie nizsza od wartosci sprzed ekspozycji (p < 0,0001). W kolejnych punktach
obserwacji (T15- T60) wykazano dalszy wzrost temperatury powierzchniowej analizowanego
obszaru stawu kolanowego, jednakze nie byt on juz tak znaczacy jak w pierwszych 10
minutach (p < 0,0001). Pomimo cigglego wzrostu przez caty 60 minutowy okres obserwacji
temperatura powierzchniowa analizowanego obszaru pozostata istotnie nizsza od wyjsciowe;j
(p < 0,0001), osiagajac w ostatnim czasowym punkcie pomiarowym S$rednio 28,20°C
(£0,73°C).

Bezposrednio po zabiegu LC temperatura obszaru stawu kolanowego w grupie osob
z gonartrozg podobnie jak w grupie odniesienia istotnie obnizytla si¢
(p < 0,0001) do sredniej wartosci 23,03°C (+ 2,51°C) (tab. 5, ryc. 6). Juz w 1 minucie od
zakonczenia zabiegu temperatura w obszarze stawu kolanowego zaczeta wzrasta¢ osiagajac
srednig wartos$¢ 24,89°C (£ 2,10°C), pozostajac jednak istotnie nizszg od warto$ci wyjsciowe;j
(p < 0,0001). Pomiary termowizyjne w kolejnych punktach czasowych (T2- T10) obserwacji
wykazaly postepujacy wzrost temperatury stawu kolanowego w grupie badanej. Dynamika
wzrostu temperatury powierzchniowej byta najwigksza do 10 minuty (ryc. 6) po zabiegu,
gdzie $rednia warto$¢ temperatury powierzchniowej obserwowanego obszaru wynosila juz
29,44°C (£ 1,37°C), bedac w dalszym ciggu istotnie statystycznie nizszg w stosunku do
wartosci wyjsciowej (p < 0,0001). W kolejnych punktach obserwacji (T15- T60) wystepowat
dalszy wzrost wartosci S$redniej temperatury powierzchniowej, jednak nie byt on tak
gwattowny jak w pierwszych 10 minutach obserwacji (p < 0,0001). Nalezy podkresli¢, ze
W grupie z chorobg zwyrodnieniowag stawow kolanowych podobnie tak jak w grupie
odniesienia pomimo 60 minutowej obserwacji po zabiegowej $rednia temperatura
powierzchniowa obszaru stawu kolanowego nie powrocita do wartosci wyjsciowych 31,12°C
(= 1,25°C) vs 32,09°C (= 0,88°C), (ryc. 6). Niemniej jednak w 45. minucie pomiaru
odnotowano wzrost wartosci p- value (p = 0,001), ktéory postgpowat w 50.
(p = 0,004), 55. (p = 0,017) i 60. (p = 0,021) minucie pomiaru $wiadczac o rozpoczynajagcym

si¢ powrocie temperatury do wartosci sprzed zabiegu krioterapii (tab. 5).
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ANOVA Biezacy efekt: F = 0,918, p = 0,553
—6— or. odniesienia —4— gr. z gonartroza
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Legenda: Tpre- temperatura wyj$ciowa, Tpost- temperatura bezposrednio po zabiegu LC, *** - poziom istotnosci statystycznej p <0,001, **- poziom istotnosci statystycznej p < 0,01), *- poziom istotnosci statystycznej
g p p y) p p p p g p ystycznej p p ystycznej p p ystyczne)

p <0,05.

Rycina 6. Zmiany wartosci temperatur powierzchniowych obszaru stawu kolanowego po krioterapii miejscowej w grupie z gonartroza i grupie

odniesienia.
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Tabela 4. Warto$ci p testow post-hoc dla porownan wielokrotnych temperatur zarejestrowanych w poszczegolnych punktach pomiarowych przed

i po zabiegu Kkrioterapii miejscowej w grupie odniesienia.

T PRE
T POST
T1 MIN
T2 MIN
T3 MIN
T4 MIN
T5 MIN
T10 MIN
T15 MIN
T20 MIN
T25 MIN
T30 MIN
T35 MIN
T40 MIN
T45 MIN
T50 MIN

T55 MIN

PRE

T
POST
<0,0001

T1
MIN

<0,0001
<0,0001

T2
MIN
<0,0001
<0,0001
0,777

T3
MIN
<0,0001
<0,0001
0,068
1,000

T4
MIN
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0,401
0,994

T5
MIN
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0,358
1,000

T10
MIN

<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001

T15
MIN
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0,950

Legenda: Tpre- temperatura wyjsciowa, Tpost- temperatura bezposrednio po zabiegu krioterapii miejscowe;j.

T20
MIN

<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0,305
1,000

T25
MIN

<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0,158
1,000
1,000

T30
MIN

<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0.018
0,998
1,000
1,000

T35
MIN

<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0.025
0,999
1,000
1,000
1,000

T40
MIN

<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0.005
0,977
1,000
1,000
1,000
1,000

T45
MIN

<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0.017
0,998
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000

T50
MIN

0,047
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0,401
0,977
0,997
1,000
1,000
1,000
1,000

T55
MIN

<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0.004
0,963
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000

T60
MIN

<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0.006
0,980
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
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Tabela 5. Warto$ci p testow post-hoc dla porownan wielokrotnych temperatur zarejestrowanych w poszczegolnych punktach pomiarowych przed

1 po zabiegu krioterapii miejscowej w grupie z gonartrozg.

T PRE
T POST
T1 MIN
T2 MIN
T3 MIN
T4 MIN
T5 MIN
T10 MIN
T15 MIN
T20 MIN
T25 MIN
T30 MIN
T35 MIN
T40 MIN
T45 MIN
T50 MIN
T55 MIN

PRE

T
POST
<0,0001

T1
MIN

<0,0001
<0,0001

T2
MIN

<0,0001
<0,0001
<0,0001

T3
MIN
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0,514

T4
MIN
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0,975

T5
MIN
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0,067
1,000

T10
MIN

<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001

T15
MIN
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0,585

Legenda: Tpre- temperatura wyjsciowa, Tpost- temperatura bezposrednio po zabiegu krioterapii miejscowej

T20
MIN

<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0,050
1,000

T25
MIN

<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0.002
0,998
1,000

T30
MIN

<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0,743
1,000
1,000

T35
MIN

<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0,455
0,989
1,000
1,000

T40
MIN

<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0,269
0,943
1,000
1,000
1,000

T45
MIN

0,001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001

0,176

0,876

1,000

1,000

1,000

1,000

T50
MIN

0,004
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0,073
0,678
0,996
1,000
1,000
1,000
1,000

T55
MIN

0,017
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001

0.021

0,388

0,955

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

T60
MIN

0,021
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
0.017
0,346
0,939
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
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4.4. Poréwnanie grup badanej i odniesienia w zakresie zmian temperatury
powierzchniowej obszaru stawu kolanowego podczas 60 minutowej obserwacji po
zabiegu krioterapii miejscowej.

W kolejnym etapie analizy wynikdw poroéwnano przebieg odczytu termicznego
w grupie badanej wzgledem grupy odniesienia, w czasie 60 minutowej obserwacji. Istotne
roznice pomiedzy odpowiadajagcymi sobie warto$ciami $redniej temperatury obszaru stawu
kolanowego w obu grupach oznaczono na rycinie 6 gwiazdkami. Dodatkowo w tabeli
7 umieszczono wyniki testu t studenta analizy porownawczej warto$ci temperatury
powierzchniowej pomiedzy grupami we wskazanych punktach czasowych pomiaru.
Dynamika obnizenia jak i powrotu temperatury powierzchniowej ocenianego obszaru w obu
grupach byla zblizona co potwierdzono wynikami analizy wielowymiarowej ANOVA
(p = 0,553). Nalezy jednak zaznaczy¢, ze $rednie warto$ci temperatury powierzchniowe;j
ocenianych obszaréw przez caty okres 60 minutowej obserwacji byly istotnie (p < 0,001)
wyzsze W grupie z gonartrozg w porownaniu do grupy odniesienia (ryc. 6, tab. 6). W obu
grupach do 10 minuty po zakonczonym zabiegu LC dochodzilo do dynamicznego wzrostu
temperatury powierzchniowej w okolicy obszaru stawu kolanowego (p < 0,0001). Dalszy
wzrost temperatury przebiegat tagodniej i rowniez podobnie dla obu grup. Nalezy zauwazy¢,
ze w 45 minucie obserwacji roznice migdzygrupowe w $redniej temperaturze
powierzchniowej obszaru stawu kolanowego zaczg¢ly male¢ (ryc. 6) co bylo zbiezne
z wykazanym wylacznie dla grupy badanej zmniejszeniem istotnosci réznicy pomigdzy
warto$cig spoczynkowg temperatury powierzchniowej, a wartoscig temperatury w 45, 50, 55
i 60 (tab. 5). Pomimo 60 minutowej obserwacji w obu grupach, temperatura powierzchniowa
ocenianego obszaru stawu kolanowego nie powrdcita do wartosci sprzed zabiegu Krioterapia
miejscowa. Niemniej jednak rdéznica w wartodci temperatury wyjsciowej wzgledem
temperatury rejestrowanej 60 minut od zabiegu krioterapii byla wicksza dla grupy
odniesienia (p < 0,0001) niz grupy badanej (p = 0,021).
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Tabela 6. Szczegétowe $rednie roznice temperatury powierzchniowej pomiedzy temperaturg wyjsciowa (Tpre), a poszczegdélnymi punktami pomiarowymi

( TPOST-T60) w grupie z gonartrozg i grupie odniesienia.

T T1 T2 T3 T4 TS5 T10
POST MIN MIN MIN MIN | MIN MIN
Srednia temp.
dlagrupy z 23,03 24,89 26,08 | 26,78 2730 | 27.68 | 2944
gonartrozg | (£238) | (£294) | =161) [=17]) | #148) | = [138)
(°O) 1,46)

Srednia temp.

dla grupy 22,00 22,26 2300 | 2345 | 2408 24'42 26,80
odniesienia | 2D | ©294) | 268) | @1,71) | GLOD | GLA8) |y 6
(°O)
Wartodé testu | -6,89 4,10 3,55 478 | 672 | 695 | -7.30
®
p- value <0001 | <0001 | <0001 |<0001 | <0,001 | <0,001 | <0,001

Legenda: t — warto$¢ testu t-studenta, p — warto$¢ poziomu istotno$ci statystycznej.

T15
MIN

30,13
(1,31

27,52
(+0,84)

-6,92

<0,001

T20
MIN

30,36
(+1,26)

27,82
(0,91

-1,37

<0,001

T25
MIN

30,56
(+1,27)

27,90
(+0,67)

-1,27

<0,001

T30
MIN

30,77
(+1,23)

28,11
(+0,93)

-8,02

<0,001

T35
MIN

30,85
(*1.21)

28,08
(£0,74)

-7,70

<0,001

T40
MIN

30,91
(+0.74)

28,20
(+0,74)

-8,52

<0,001

T45
MIN

330,95
(+1,29)

28,12
(+0,72)

-8,12

<0,001

T50
MIN

31,02
(1,32

28,50
(+1,23)

-8,33

<0,001

T55
MIN

31,10
(+1,30)

8,23
(+0,65)

-6,42

<0,001

T60
MIN

31,12
(+1,25)

28,20
(*0,73)

-8,50

<0,001
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W kolejnym etapie analizowano warto$¢ spadku temperatury powierzchniowe;j
ocenianego obszaru stawu kolanowego w obu badanych grupach, postugujac si¢ wartoscia
TA, czyli réznicy pomiedzy wartoscig spoczynkowa temperatury powierzchniowej (Tpre)
obszaru stawu kolanowego, a wartosciami po zabiegowymi (Tpost, T1, T2, T3, T4, T5, T10,
T15, T20, T25, T30, T35, T40, T45, T50, T55, T60) (ryc.7). W tabeli 7 zamieszczono wyniki
testu t- studenta analizy poréwnawczej wartosci srednich A temperatur powierzchniowych
pomiedzy grupami we wskazanych punktach czasowych pomiaru. Pozabiegowy spadek
temperatury (Tpost) wzgledem warto$ci wyjsciowej w obszarze stawu kolanowego dla grupy
z chorobg zwyrodnieniowg wyniost $rednio A = 9,06°C (+ 2,48°C), natomiast w grupie
odniesienia A = 9,73°C (+ 2,41°C) nie wykazujac istotnego zréznicowania miedzygrupowego
(p = 0,377). Juz w l.minucie po zabiegu krioterapii miejscowej stwierdzono zmniejszenie
$redniej warto$ci roznicy zmiany temperatury, ktéra wyniosta odpowiednio w grupie
z gonartroza A = 7,20°C (+ 1,98°C) oraz w grupie zdrowej A = 7,48°C (+ 3,05°C) dalej bez
istotnego zroznicowania pomi¢dzy badanymi grupami (p = 0,715) az do 3. minuty obserwacji
(p> 0,05). W 3. minucie po zabiegu postepowato zmniejszenie $redniej wartosci A, ktora
wynosita dla grupy z chorobg zwyrodnieniowg stawow 5,31°C (£ 1,41°C) natomiast dla
grupy zdrowej do 6,28°C (+ 1,52°C). Co interesujace w tym punkcie czasowym wykazano
istotnie wyzsza warto$¢ A w grupie odniesienia wzgledem grupy badanej(p = 0,032), ktora
utrzymywala si¢ jeszcze w 4. 1 5. minucie od zakonczenia zabiegu krioterapii miejscowej
(p = 0,034, p = 0,020) (tab. 7). W kolejnych punktach czasowych pomiaru (od 10. do 55.
minuty)wartosci $rednie A byly do siebie zblizone w obu ocenianych grupach (p > 0,005),
z wyjatkiem 45. (p = 0,040) i 60. (p = 0,040) minuty (tab. 7).W analizowanych punktach
czasowych minimalna srednia wartos¢ A dla grupy z gonartrozg wyniosta 1,18°C (+ 0,87°C),
natomiast warto$¢ maksymalna 2,65°C (+ 0,89°C). Podobnie w grupie odniesienia wyliczono
minimalng S$rednia Ao wartosci 1,53°C (+0,44°C), natomiast maksymalng A= 2,93°C
(£ 0, 69°C) (tab. 7). Szczegotowe wyniki analizy roznicy pomigdzy temperaturg wyjsciowa,
a poszczegdlnymi punktami pomiarowymi dla grupy z gonartroza i grupy odniesienia

umieszczono w tabeli 7 i zobrazowano na rycinie 7.
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ANOVA Biezacy efekt: F=0,80711, p = 0,67836
—6— gr. odniesienia —¢— gr. zgonartrozg
12

11+

AT°C
»

0 . . . . . . . . . . . . . . . . .
Tpost 1 2 3 4 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 min

Legenda: Tpost- roznica w temperaturze powierzchniowej pomigdzy wartoscig poczatkowa (Tpre), a bezposrednia oceng termiczng po zabiegu LC dla grupy z choroba zwyrodnieniowa i grupy odniesienia,

ATCC- $rednie réznice pomiedzy wartoscig spoczynkowg temperatury powierzchniowej (Tpre) obszaru stawu kolanowego, a warto$ciami po zabiegowymi, *- poziom istotnosci statystycznej p < 0,05.
Rycina 7. Roznica pomigdzy temperatura wyjsciowa (Tpre), a poszczegdlnymi punktami pomiarowymi dla grupy z choroba zwyrodnieniowa

i grupy odniesienia.

61



Tabela 7. Szczegdtowa roznica temperatury powierzchniowej pomiedzy wartoscig wyjsciowa (Tpre), a poszczegdlnymi punktami pomiarowymi dla grupy

z chorobg zwyrodnieniowa i grupy odniesienia .

Roéznica pomigdzy
T pre,
a poszczegodlnymi
pomiarami
w grupie
Z gonartrozg
C)

Roéznica pomiedzy
T pre,
a poszczegdlnymi
pomiarami
w grupie
odniesienia
§®)

Warto$¢ testu (t)

p- value

AT
POST

9,06
(+2.48)

9,73
(+2,41)

0,89

0,377

AT1
MIN

7,20
(*1,98)

7,48
(& 3,05)

0,36

0,715

AT2
MIN

6,02
(*1,56)

6,64
(& 2,71)

1,00

0,320

AT3
MIN

531
( 1.41)

6,28
(*1,52)

2,21

0,032

AT4
MIN

479
(+1,28)

5,66
(+1,36)

2,18

0,034

ATS
MIN

441
+1,22)

5,28
+1,16)

2,40

0,020

AT10
MIN

2,65
(+0,89)

2,93
(+0,69)

1,13

0,263

AT15
MIN

1,97
(= 0.84)

2,21
(£ 0,68)

1,02

0,311

AT20
MIN

1,73
(*0,81)

1,91
(1,14)

0,62

0,534

AT25
MIN

153
(*0,81)

1,83
(+0,42)

1,42

0,163

AT30
MIN

1,32
(+0,83)

1,62
(*0,51)

1,34

0,187

AT35
MIN

1,24
(+0,82)

1,65
(+0,58)

1,81

0,077

AT40
MIN

1,18
(+0,87)

1,53
(+0,44)

1,52

0,134

AT45
MIN

1,14
(+0,86)

1,62
(£ 0,44)

2,11

0,040

AT50
MIN

1,07
(+0,98)

1,23
(£ 0,96)

0,53

0,600

ATSS
MIN

1,00
(£0,97)

1,50
(+0,63)

1,97

0,055

AT60
MIN

0,98
(+0,98)

153
(£0,64)

2,11

0,040

Legenda: Tpost- réznica w temperaturze powierzchniowej pomigdzy wartoscia poczatkowa (Tpre), a bezposrednia oceng termiczng po zabiegu LC dla grupy z choroba zwyrodnieniowa i grupy zdrowej, A- roznica

pomiedzy temperatura poczatkowa (Tpre), a poszczegdlnymi punktami pomiarowym
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4.5. Spoczynkowa temperatura powierzchni stawu kolanowego w grupie z gonartroza
po serii zabiegow krioterapii miejscowej
Aby oceni¢ dziatanie terapeutyczne serii zabiegdw Kkrioterapii miejscowe]

w dalszym etapie badan analizie poddano warto$¢ spoczynkowej temperatury
powierzchniowej obszaru stawu kolanowego w grupie z gonartrozg zarejestrowang przed i po
minimum 24 godzinach od zakonczenia serii zabiegdbw LC. Ocena termowizyjna wykazala,
ze $rednia warto$¢ temperatury powierzchniowej w wyjsciowym obrazie termograficznym
obszaru stawu kolanowego w grupie z chorobg zwyrodnieniowa wynosita 32,09°C
(= 1,24°C). Po zakonczeniu serii 10 zabiegoéw LC istotnie zmniejszyla si¢ do wartosci

31,61°C (= 0,87°C) (p = 0,027), co przedstawiono graficznie na rycinie 8.

Srednia temperatura powierzchniowa obszaru stawu kolanowego

32.6 | ;
t=233,p=0,027
324 - 1
322 + ,
| . |
320 - 1
o | |
}_
318 ¢ ,
31.6 - ¢ 1
314 - ¢ Srednia 1
O Srednia+Btad std
- T Srednia+1.96*Blad std 1
31.2
TPRE T10LC

Legenda: t — warto$¢ testu t-studenta, p — warto$¢ poziomu istotnosci statystycznej, TPRE- spoczynkowa temperatura powierzchniowa
obszaru stawu kolanowego przed rozpoczeciem serii 10 zabiegow LC,
T10LC- spoczynkowa temperatura powierzchniowa obszaru stawu kolanowego minimum 24 godziny po zakonczeniu serii 10 zabiegow LC.

Rycina 8. Poréwnanie spoczynkowej temperatury powierzchniowej obszaru stawow
kolanowych przed jak i po serii 10 zabiegéw krioterapii miejscowej w grupie z gonartroza.
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Kolejne analizy dotyczyly poréwnania $redniej spoczynkowej warto$ci temperatury
powierzchniowej po zakonczeniu 10 zabiegéw serii LC w grupie z gonartrozg ze $rednia
spoczynkowa temperaturg powierzchniowg w grupie odniesienia. W grupie z gonartrozg
temperatura powierzchniowa obszaru stawu kolanowego po serii 10 zabiegow byta wciaz
wyzsza niz w grupie odniesienia wyniosta 31, 61°C (£ 0,87°C) vs. 29,74°C (£ 0,88°C)
(p < 0,0001). Wyniki otrzymanej analizy zostaty przedstawione na rycinie 9.

Srednia temperatura powierzchniowa obszaru stawu kolanowego w grupie z gonartroza i odniesienia po serii 10

zabiegow krioterapii miejscowej
32,2

32,0 ¢t t=-7,06, p <0,0001

318 | 1

316 ¢+ .

314 ¢+ L
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310 ¢+

30,8 |

T[°C]

30,6 |
304 ¢+
30,2 +

30,0 +

298 |
* Srednia

296 [ $rednia+Blad std

294 | | Sredniat1,96*Blad std

29,2

odniesienia gonartroza

Legenda: t — warto$¢ testu t-studenta, p — warto$¢ poziomu istotnosci statystyczne;j.

Rycina 9. Poréwnanie spoczynkowej temperatury powierzchniowej obszaru stawu
kolanowego pomi¢dzy osobami z gonartroza po serii 10 LC, a grupa odniesienia.

4.6. Analiza wplywu 10 zabiegéw krioterapii miejscowej na stan funkcjonalny os6b
z choroba zwyrodnieniowg stawow kolanowych.

Analizowane zmienne dotyczace stabilnosci, $redniej mocy i catkowitej pracy
zginaczy 1 prostownikow stawu kolanowego, nasilenia dolegliwosci bolowych oraz
subicktywnej oceny stanu funkcjonalnego u pacjentdbw z gonartrozg przedstawiono na

wykresach ramka- wasy ze wskazaniem $redniej i odchylenia standardowego dla testow
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parametrycznych lub mediany 1 warto§ci minimalnych 1 maksymalnych dla testow
nieparametrycznych.

W celu kompleksowej oceny stanu funkcjonalnego analizie poddano wplyw serii
zabiegow Krioterapii miejscowej na stabilno$¢ pacjentdw z gonartroza 0Cenionej za pomoca
testu BESS i m- CTSIB.

Warto$¢ srednia dla testu BESS w grupie z chorobg zwyrodnieniowg stawow przed
rozpoczeciem serii zabiegdéw krioterapii miejscowej wynosita $rednio 1,97 (£ 0,81). Po
zakonczeniu serii 10 zabiegdw i ponownym przeprowadzeniu testu wykazano, ze $rednia
warto$¢ wynosi 1,39 (= 0,33). Przeprowadzona analiza statystyczna wykazata istotng
(p = 0,0003) poprawe stabilno$ci w ocenianej grupie, CO rOwniez przedstawiono na rycinie
10.

Test oceny bledow rownowagi
4.0 - . : .
38
36 | t=4,14, p = 0,0003
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08 | i
0.6 [ + Srednia

04 | O Srednia+Odch.std
' T Srednia+1.96*Odch.std

Mean

02}
0.0

TPRE T10LC

Legenda: t — wartos¢ testu t-studenta, p — warto$¢ poziomu istotnosci statystycznej, TPRE- wynik testu BESS przed rozpoczgciem
zabiegéw LC, T10LC- wynik testu BESS po serii 10 zabiegéw, Mean.- $redni wynik testu.

Rycina 10. Poréwnanie $redniej warto$ci wyniku testu oceny btedow rownowagi przed
rozpoczgciem 1 po zakonczeniu krioterapii miejscowej w grupie z gonartrozg.

Przed rozpoczeciem serii zabiegéw grupa z chorobg zwyrodnieniowg stawow w tescie

m- CTSIB osiagneta $rednig wartos¢ 2,00 ( 0,90). Po zakonczonej serii zabiegow krioterapii
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miejscowej i powtornym przeprowadzeniu testu wykazano istotne (p < 0,0001) zmniejszenie
sredniej wartosci do 1,38 (+ 0,41). Przeprowadzona analiza statystyczna swiadczy 0 poprawie
stabilnosci wsrod badanych. Szczegdélowe wyniki testu m- CTSIB wraz z istotnoscia

statystyczng przedstawiono graficznie na rycinie 11.

Zmodyfikowany kliniczny test integracji sensoryczneji rOwnowagi

4.0 T r .
38 | t=441.p=0,0001
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00 L

Mean

TPRE T10LC

Legenda: t — warto$¢ testu t-studenta, p — warto$¢ poziomu istotnosci statystycznej, TPRE- warto$¢ testu
m- CTSIB uzyskana przed rozpoczgciem zabiegéw LC w grupie z chorobg zwyrodnieniowa, T10LC- wartos¢ testu m- CTSIB uzyskana po
serii 10-ciu zabiegéw LC w grupie z gonartroza, Mean- $redni wynik testu.

Rycina 11. Poréwnanie $redniej warto$ci zmodyfikowanego testu integracji sensorycznej
i rownowagi przed rozpoczgciem i po zakonczeniu terapii LC w grupie z gonartroza.

Dalsze analizy statystyczne przeprowadzono w zakresie wpltywu serii zabiegow LC
mocy i calkowitej pracy dla grupy prostownikow i (ryc. 12 i 13) zginaczy (ryc. 14
i 15) stawu kolanowego. Analizy statystyczne wykazaty, ze warto$¢ mediany w tescie pracy
izokinetycznej przeprowadzonego dla grupy prostownikéw przed rozpoczgciem zabiegow
w grupie z chorobg zwyrodnieniowa wyniosta 2,17W (0,40- 6,30W). Po serii 10 zabiegow
krioterapii miejscowej wartos¢ mocy wzrosta istotnie (p = 0,0001), do wartosci medianowej

3,90W (0,60- 10,40W). Wartosci otrzymanych wynikéw przedstawiono na rycinie 12.
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Moc prostownikow
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Legenda: Z — warto$¢ Wilcoxona, p — warto$¢ poziomu istotno$ci statystycznej, TPRE- warto$¢ testu izokinetycznego dla prostownikow
stawu kolanowego przed rozpoczgciem serii zabiegow, T10LC- warto$¢ testu izokinetycznego dla prostownikow stawu kolanowego po
zakonczeniu serii zabiegéw, w grupie z gonartroza, W- Wat.

Rycina 12. Poréwnanie w tescie izokinetycznym mocy prostownikow stawu kolanowego
przed rozpoczgciem 1 po zakonczeniu serii 10 zabiegow LC w grupie
Z gonartroza.

Warto§¢ mediany dla pracy grupy prostownikow stawu  kolanowego
w tescie pracy izoKinetycznej przed rozpoczeciem zabiegdbw w grupie z chorobg
zwyrodnieniowg wyniosta 4,72) (1,60- 9,45 J). Kolejny test pracy izokinetycznej
przeprowadzony po serii 10 zabiegoéw krioterapii miejscowej wykazat istotny wzrost
(p = 0,0008) wartosci medianowej 6,92J (2,25- 20,25J). Otrzymane wyniki przedstawiono na

rycinie 13 w postaci wykresu ramka- wasy.
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Praca calkowita prostownikow
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Legenda: Z — warto$¢ Wilcoxona, p — warto$¢ poziomu istotno$ci statystycznej, TPRE- warto$¢ testu izokinetycznego pracy catkowitej dla
grupy prostownikow stawu kolanowego przed rozpoczgciem serii zabiegdéw krioterapii miejscowej, T10LC- warto$¢ testu izokinetycznego
pracy catkowitej dla grupy prostownikéw stawu kolanowego po zakonczeniu serii zabiegow LC, w grupie z chorobg zwyrodnieniowa
stawow kolanowych, J- dzul.

Rycina 13. Poréwnanie w tescie izokinetycznym pracy catkowitej grupy prostownikow stawu
kolanowego przed rozpoczegciem i po zakonczeniu serii 10 zabiegéw LC w grupie
Z gonartroza.

Mediana mocy grupy zginaczy stawu kolanowego podczas izokinetycznej pracy
calkowitej przed rozpoczeciem zabiegéw w grupie z chorobg zwyrodnieniowg wyniosta 4,08
J (1,00- 8,45J)). Po zakonczonej serii zabiegow LC i powtérnym przeprowadzeniu testu
izokinetycznego, warto§¢ medianowa wyniku testu mocy istotnie (p < 0,0001) wzrosta do
wartosci 7,82J) (1,80- 15,65J). Uzyskane wyniki zostaly roOwniez przedstawione W postaci

wykresu ramka- wasy na rycinie 14.

68



Moc zginaczy
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Legenda: Z — warto$¢ Wilcoxona, p — warto$¢ poziomu istotnosci statystycznej, TPRE- warto$¢ testu izokinetycznego dla grupy zginaczy
stawu kolanowego przed rozpoczgciem serii zabiegéw LC, T10LC- warto$¢ testu izokinetycznego dla zginaczy stawu kolanowego po
zakoniczeniu serii zabiegéw, w grupie z gonartroza, W- Wat.

Rycina 14. Poréwnanie w tescie izokinetycznym mocy zginaczy stawu kolanowego przed
rozpoczeciem i po zakonczeniu serii 10-ciu zabiegdw LC w grupie z gonartroza.

Medianowa wartos¢ pracy catkowitej grupy zginaczy stawu kolanowego w tescie
izokinetycznym przed rozpoczeciem zabiegéw w grupie z chorobg zwyrodnieniowa wyniosta
9,60 W (2,15- 16,00W). Po serii 10 zabiegoéw krioterapii miejscowej wartos¢ mediany
wyniosta 13,80W (3,40- 31,70W). Analiza porownawcza wykazata istotno$¢ statystyczna
(p < 0,0001) w poprawie wartosci pracy catkowitej grupy zginaczy stawu kolanowego

podczas testu izokinetycznego, co dodatkowo przedstawiono na rycinie 15.
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Praca catkowita zginaczy
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Legenda: Z — warto$¢ Wilcoxona, p — warto$¢ poziomu istotnosci statystycznej, TPRE- warto$¢ testu izokinetycznego dla grupy zginaczy
stawu kolanowego przed rozpoczgciem serii zabiegow LC, T10LC- wartos¢ testu izokinetycznego dla zginaczy stawu kolanowego po
zakonczeniu serii zabiegéw, w grupie z gonartroza, J- dzul.

Rycina 15. Porownanie w tescie izokinetycznym pracy catkowitej zginaczy stawu
kolanowego przed rozpoczegciem i po zakonczeniu serii 10-ciu zabiegéw LC w grupie
Z gonartroza.

W badaniach oceniono takze dzialanie przeciwbolowe zabiegéw krioterapii
miejscowej za pomocg Skali VAS. Analiza porownawcza wykazata, ze przed rozpoczeciem
serii zabiegdbw w grupie z gonartroza intensywnos$¢ dolegliwosci bolowych wyniosta 8,00
(6,00- 9,00). Powtorna ocena wykazata, ze 10 zabiegow LC istotnie (p < 0,0001) obnizyto
mediane do wartosci 4,5 (3,00- 6,00) co rowniez zostalo zaprezentowane w postaci wykresu

ramka- wasy na rycinie 16.
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Wizualna skala analogowa
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Legenda: Z — warto$¢ testu Wilcoxona, p — warto$¢ poziomu istotnosci statystycznej, TPRE- warto$¢ natezenia subiektywnych
dolegliwosci bolowych przed rozpoczgciem serii zabiegdw w grupie z gonartroza, T10LC- warto§¢ natgzenia subiektywnych dolegliwosci

bdlowych po zakonczeniu serii zabiegdéw LC w grupie z choroba zwyrodnieniowa stawow kolanowych.

Rycina 16. Porownanie natezenia subiektywnych dolegliwosci bolowych przed rozpoczeciem
i po zakonczeniu serii 10 zabiegow LC w grupie z gonartroza.

Subiektywna ocena objawdow gonartrozy

Warto§¢ mediany dla subiektywnej oceny objawow gonartrozy zawartych
w  kwestionariuszu KOOS przed rozpoczgciem zabiegow w grupie z chorobg
zwyrodnieniowa wyniosta 18,00 (3,00-50,00). Powtorna ocena subiektywnych objawow
zwigzanych z gonartrozg po serii 10 zabiegéw krioterapii miejscowej wykazala istotnie
(p < 0,0001) wyzszg warto$¢ mediany 38,00 (5,00- 60,00) co $wiadczy o zmniejszeniu
objawow gonartrozy w ocenie pacjentow. Uzyskane wartosci min- maks wraz z mediang

przedstawiono na rycinie 17.
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Subiektywna ocena objawoéw gonartrozy
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Legenda: Z — warto$¢ testu Wilcoxona, p — warto$¢ poziomu istotnosci statystycznej, TPRE- warto$¢ mediany przed rozpoczeciem serii
zabiegéw LC, T10LC- medianowa warto$¢ po zakonczeniu serii zabiegdw krioterapii miejscowe;.

Rycina 17. Porownanie subiektywnej oceny objawow zwigzanych z gonartroza za pomoca
kwestionariusza KOOS przed i po zakonczeniu serii zabiegéw LC.

Dolegliwosci bélowe

Medianowa wartos¢ wynikow z II czesci kwestionariusza dotyczaca subiektywnych
dolegliwosci bolowych wyniosta 20,00 (8,00- 45,00). Po zakonczonej serii zabiegow LC
powtorna ocena wykazata istotny (p < 0,0001) wzrost mediany 39,00 (20,00- 50,00) co
wskazuje na zmniejszenie dolegliwosci bolowych zwigzanych z gonartroza. Otrzymane

wyniki zobrazowano w postaci wykresu ramka- wasy na rycinie 18.
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Subiektywna ocena dolegliwo$ci bolowych
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Legenda: Z — warto$¢ testu Wilcoxona, p — wartos¢ poziomu istotnosci statystycznej, TPRE- warto$¢ mediany przed rozpoczgciem serii
zabiegow LC, T10LC- medianowa warto$¢ po zakonczeniu serii zabiegow krioterapii miejscowe;.

Rycina 18. Porownanie wynikow dotyczacych subiektywnej oceny dolegliwosci bolowych
przeprowadzonych za pomocg kwestionariusza KOOS przed rozpoczeciem jak i po
zakonczeniu serii zabiegdw krioterapii miejscowe;.

Czynnosci zycia codziennego

Warto$¢ mediany dotyczaca subiektywnej oceny czynno$ci zycia codziennego
badanych wyniosta 28,00 (5,00- 63,00). Powtorna analiza kwestionariusza po serii zabiegdw
krioterapii miejscowej wykazata, ze wartos¢ mediany dla czgsci III KOOS istotnie
(p < 0,0001) wzrosta 40,00 (20,00- 71,00) wskazujgc na poprawe w zakresie wykonywania
czynno$ci zycia codziennego wsrdod pacjentow z gonartrozg. Szczegdlowe wyniki

przedstawiono na rycinie 19.
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Czynno$ci zycia codziennego
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Legenda: Z — warto$¢ testu Wilcoxona, p — warto$¢ poziomu istotnosci statystycznej, TPRE- warto§¢ mediany przed rozpoczeciem serii

zabiegow LC, T10LC- medianowa warto$¢ po zakonczeniu serii zabiegéw krioterapii miejscowe;.
Rycina 19. Subiektywna ocena poréwnawcza dotyczaca czynno$ci zycia codziennego
w grupie badanej przed rozpoczeciem i po zakonczeniu serii 10 zabiegow z wykorzystaniem
cieklego azotu.

Aktywnos¢ sportowa i rekreacyjna

W czesci IV kwestionariusza KOOS dotyczacej subiektywnej oceny aktywnosci
sportowej i rekreacyjnej badanych mediana wynosita 37,5 (10,00- 70,00). Ponowna ocena
przeprowadzona po zakonczonej serii zabiegdw krioterapii miejscowej wykazata istotne
(p < 0,0001) zwigkszenie wartosci mediany 50,00 (20,00- 75,00) co swiadczy o zwigkszeniu
sprawnos$ci fizycznej 1 rekreacyjne] u pacjentow z choroba zwyrodnieniowa stawow

kolanowych. Otrzymane wyniki przedstawia rycina 20.
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Subiektywna ocena aktywno$ci sportowej i rekreacyjnej
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Legenda: Z — warto$¢ testu Wilcoxona, p — wartos¢ poziomu istotnosci statystycznej, TPRE- warto$¢ mediany przed rozpoczgciem serii
zabiegow LC, T10LC- medianowa warto$¢ po zakonczeniu serii zabiegow krioterapii miejscowe;.

Rycina 20. Analiza poréwnawcza subiektywnej oceny pacjentéw z gonartroza dotyczacej
poziomu aktywnosci sportowej i rekreacyjnej przed rozpoczgciem jak i po zakonczeniu
miejscowej krioterapii.

Jakos$¢ zycia

Mediana dla subiektywnej oceny V czeSci kwestionariusza dotyczacej jakosci zycia
badanych w grupie z gonartrozg wyniosta 38,00 (5,00- 60,00). Ponowna subiektywna ocena
przeprowadzona po zakonczeniu terapii z wykorzystaniem LC wykazala istotny (p < 0,0001)
wzrost mediany 50,00 (13,00- 69,00) co wskazuje na poprawe jakosci zycia W grupie
z gonartroza. Otrzymane wyniki przedstawiono w postaci wykresu ramka- wasy na rycinie
21.
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Subiektywna ocena jako$ci zycia
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Legenda: Z— warto$¢ testu Wilcoxona, p — warto$¢ poziomu istotnosci statystycznej, TPRE- warto$¢ mediany przed rozpoczeciem serii
zabiegow LC, T10LC- medianowa warto$¢ po zakonczeniu serii zabiegow krioterapii miejscowe;.

Rycina 21. Porownanie subiektywnej oceny jakosci zycia wérod pacjentow z gonartroza
przed jak i po zakonczeniu serii zabiegéw LC.



5. DYSKUSJA

W prezentowanych badaniach podjeto si¢ 60 minutowej oceny odczynu termicznego
po jednorazowym zabiegu krioterapii miejscowej, dodatkowo oceniono skuteczno$é
terapeutyczng serii 10 zabiegow LC u pacjentdéw z chorobg zwyrodnieniowg stawow
kolanowych. W celu interpretacji otrzymanych wynikow przeprowadzono analizy zmiany
temperatury powierzchniowej obszaru stawu kolanowego oraz oceniono zmiang W zakresie
warto$ci: pracy catkowitej, sredniej mocy, oceny stabilnosci, a takze subiektywnych odczué
dotyczacych wykonywania czynno$ci dnia codziennego oraz nat¢zenia dolegliwosci

bolowych przed oraz po serii 10 zabiegéw krioterapii miejscowe;.
Roznice w wybranych komponentach skladu ciala

Badania wykazaty istotne (p < 0,001) réznice w wartosciach mineratu kostnego oraz
masie tluszczowej ciala pomigdzy grupg z gonartroza, a grupa odniesienia co przedstawiono
w tabeli nr 3. Analiza statystyczna w badaniu wlasnym dotyczgca oceny wybranych
komponentow sktadu ciala wykazata, ze ochotnicy z chorobg zwyrodnieniowa stawow
w porownaniu do grupy odniesienia charakteryzuja si¢ wyzszym wskaznikiem BMI, wigksza
iloscig tkanki tluszczowej, mniejsza warto$cia mineratu kostnego, jednoczesnie nie
wykazujac istotnego zrdznicowania (p = 0,94) miedzygrupowego w beztluszczowej masie
ciata, co zaprezentowano w tabeli nr 2 1 3. Podwyzszona warto$¢ wskaznika BMI wskazujgca
na wystegpowanie nadwagi lub otyloSci wedlug doniesien naukowych jest istotnym
czynnikiem predysponujagcym do wystepowania choroby zwyrodnieniowej stawow [186].
Wyniki badan wtasnych sg zgodne z wynikami Coin 1 wsp., ktore potwierdzaja, ze do okoto
50- 60 roku zycia wzrasta masa tkanki tluszczowej ciala oraz wartos¢ wskaznika BMI
predysponujac do wystapienia choroby zwyrodnieniowej stawdéw. Dodatkowo badacze
wykazali, ze wraz ze starzeniem si¢ organizmu dochodzi do spadku warto$ci mineralnej kosci
co potwierdzajg wyniki badan wlasnych, w ktorych wykazano istotnie nizszg warto$¢ tego
komponentu w grupie starszej(z gonartroza), w porownaniu do grupy mtodszej (odniesienia)
w nawigzaniu do BMC [187]. Za potwierdzeniem wynikow badan wlasnych przemawia
rowniez badanie Xue He i wsp., ktorzy wykazali, ze wraz z wiekiem dochodzi do zmian
w ilosci tkanki tluszczowej. Wsrod populacji 0séb starszych mozna zauwazy¢ tendencje do
wzrostu w obrebie tkanki tluszczowej wraz z spadkiem masy beztluszczowej [188]. Rowniez
wyniki Ponti i wsp. potwierdzaja przedstawione w badaniach wlasnych wyzsze warto$ci
wskaznika BMI oraz masy tluszczowej ciala u osob starszych. Autorzy podaja, ze do okoto

75 roku zycia nast¢puje wzrost masy ciala, ktoéry bezposrednio przeklada si¢ na wzrost
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wskaznika BMI. Jednocze$nie badacze wykazali, ze wraz z wiekiem nastgpuje spadek masy
beztluszczowej ciata [189]. Brak istotno$ci roznic miedzy grupami w zakresie FFM
w badaniach wlasnych najprawdopodobniej wynika ze zréznicowania wiekowego 0sob z tych
grup. Doniesienia naukowe sugeruja, iz pomimo zmian w FFM 1 jego obnizenia w starszym
wieku, najwiekszy jego spadek zachodzi dopiero po 80 roku zycia, natomiast Srednia wieku
w grupie z gonartrozg wyniosta 70 (£6,35) lat co moze sugerowac, iz w tej grupie wiekowej
spadek FFM jeszcze nie jest tak wyraznie zaznaczony [190]. Dodatkowo analiza
pismiennictwa sugeruje, iz brak zréznicowania w FFM pomig¢dzy grupg z gonartroza, a grupa
odniesienia najprawdopodobniej moze wynika¢ z faktu, iz na warto$¢ wskaznika FFM ma
wptyw odpowiednia dieta (spozycie biatka) oraz odpowiedni poziom aktywnosci fizyczne;.
Jednakze powyzsze zmienne dotyczace odzywiania jak 1 poziomu aktywnosci fizycznej
badanych grup nie zostaly uwzglednione w badaniu wiasnym [191]. Na podstawie analizy
powyzszych doniesien naukowych jak i wynikéw badan wlasnych mozna wskazaé roznice
w sktadzie ciata pomigdzy osobami mtodymi, a populacja oséb starszych [186], [187], [192],
[193].

Przydatnos¢ termografii jako uzupelniajacej metody diagnostycznej w ocenie chorob
reumatycznych ze szczegolnym uwzglednieniem choroby zwyrodnieniowej stawow

kolanowych.

W  badaniach wlasnym w celu wyznaczenia S$redniej wartosci temperatury
powierzchniowej wykorzystano metody obrazowania w podczerwieni. Zasadnosc¢
wykorzystania metody termograficznej w diagnostyce choroby zwyrodnieniowej stawu
kolanowego potwierdzaja badania Calin 1 wsp., w ktorych autorzy wykazali, ze metody
termografii charakteryzuja si¢ czulo$cig i swoistoscia powyzej 85% [194]. Termowizja
pozwala w czasie rzeczywistym wizualnie przedstawi¢ (w postaci termogramu) temperatury
powierzchniowe z obszaroOw zainteresowania. Dodatkowo dzigki wdrozeniu protokotow
z zastosowaniem IR mozliwa jest rzetelna analiza termiczna zmian zachodzacych
w konsekwencji zainicjowania procesu chorobowego [195]-[197]. W przeciwienstwie do
innych metod obrazowania np.: RTG, ktéra wychwytuje jedynie zmiany strukturalne,
termografia moze uchwyci¢ zmiany w obrgbie uktadu naczyniowego kosci i1 tkanek miekkich
[195].

W zwigzku z powyzszym zasadnym wydaje si¢ ocena zmian powierzchniowej
temperatury skory jako rzetelnego oraz miarodajnego parametru zaréwno do oceny stanu

pacjenta jak i monitorowania odpowiedzi na wdrozone leczenie [153], [198]. Powyzsze
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zastosowanie potwierdzajg rowniez wyniki badan wiasnych, w ktorych termografia
zarejestrowata istotne (p < 0,0001) réznice w temperaturze powierzchniowej obszaru stawow
kolanowych pomigdzy grupa z gonartroza (32,09°C +£1,24°C), a grupa odniesienia (29,73°C
+0,87°C), co dodatkowo §wiadczy o wystepowaniu stanu zapalnego u 0s6b z gonartroza.

Metode obrazowania termicznego wykorzystali rowniez w swoich badaniach Brito
1 wsp. Autorzy ocenili profil termiczny w grupie osob starszych z chorobg zwyrodnieniowa
stawOw 1 osobami nie wykazujacymi oznak zwyrodnienia przed i po aktywnosci fizyczne;.
Termowizja wykazala, ze u osdb z chorobg zwyrodnieniowa stawdéw wyzsza S$rednia
temperatura wystepuje na powierzchni uda przed ¢wiczeniami w poroéwnaniu do grup
kontrolnych, podczas gdy po aktywnosci fizycznej wystapit spadek temperatury tego obszaru.
Grupa z OA prezentowala nizsze wartosci S$rednich temperatur powierzchniowych
w poroéwnaniu do 0s6b bez choroby zwyrodnieniowej w obszarze stawu kolanowego, jednak
po wysitku fizycznym obszar kolana byl istotnie cieplejszy w poroéwnaniu do wartosci
temperatury sprzed aktywno$ci. Badacze tlumacza powyzsze rdznice termiczne mozliwa
hipertermig w obrebie mig$nia czworoglowego uda, wynikajaca z aktywnego stanu zapalnego
w OA, zwigkszong aktywacja migsni, ktora wynika ze zmniejszenia poziomu sity w obrgbie
mig¢$nia czworoglowego u 0sob z zapaleniem w obrebie kosci i stawow oraz utrudnieniem
powrotu zylnego 1 zwigkszonym zastojem zylnym wystgpujacym u pacjentow z OA
w zwigzku z uposledzeniem ruchomos$ci w stawach spowodowang dolegliwosciami
bolowymi [199].

Ponadto metod¢ obrazowania w podczerwieni mozna réwniez wykorzysta¢ w innych
jednostkach chorobowych o podiozu reumatycznym do oceny zmian temperatury
powierzchniowej. Istniejg dostgpne doniesienia naukowe, w ktorych obrazowanie termiczne
w podczerwieni zostalo wykorzystane podczas oceny roznic $redniej temperatury pomiedzy
grupa zdrowa, a chorymi na reumatoidalne zapalenie stawow oraz chorobg zwyrodnieniowa
stawow w obrgbie dtoni. Borojewi¢ 1 wsp. wykazali, ze metoda termografii jest do$¢ czufa,
aby zarejestrowa¢ roznice Srednich temperatur zar6wno na powierzchni dloniowej jaki
grzbietowe] pomiedzy grupg zdrowa, a grupg z RZS oraz chorymi na OA. Dodatkowo
w badaniu tym wykazano, ze termogramy oso6b z reumatoidalnym zapaleniem stawow
wykazaty wyzsze warto$ci $rednich temperatur w poréwnaniu do grupy z gonartrozg i 0sob
zdrowych [200].

Kolejnym doniesieniem jest przeglad systematyczny Branco i wsp., w ktorym
dokonano krytycznej oceny zastosowania termowizji w podczerwieni jako skutecznego

narzgdzia do wykrywania niezbgdnych informacji wykorzystywanych w diagnozowaniu
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chorob o podtozu reumatycznym. Glownymi analizowanymi chorobami reumatycznymi (RD,
z ang. rheumatic diseases) byty: objaw Raynauda, twardzina skory, choroba zwyrodnieniowa
stawow, reumatoidalne zapalenie stawoéw 1 miejscowa twardzina mlodziencza [201].
Przeprowadzona w badaniach wlasnych analiza statystyczna wykazala, ze metody
obrazowania w podczerwieni pozwalajg zardbwno uchwyci¢ roznice w wyjsciowej Sredniej
temperaturze powierzchniowej analizowanego obszaru (ryc. 5), a takze zarejestrowac roznice
w $redniej temperaturze powierzchniowej w odpowiedzi na wdrozone leczenie fizykalne
(tab. 8). Za stusznosécig wykorzystania termowizji w chorobie zwyrodnieniowej stawow
przemawia rowniez przywolany wczesniej przeglad systematyczny Schiavon 1 wsp. w ktérym
badacze podjeli si¢ analizy skuteczno$ci wykorzystania termowizji do diagnozowania
choroby zwyrodnieniowej stawdéw i choréb reumatycznych, monitorowania postepu choroby
oraz odpowiedzi na leczenie. Autorzy wykazali, ze wystepuje stale rosngce zainteresowanie
wykorzystaniem termowizji. Metoda termowizji okazata si¢ skutecznym narzedziem
diagnostycznym w przypadku choroby zwyrodnieniowej w obszarze: stawow kolanowych,
stawoOw skroniow0- zuchwowych oraz stawow reki. Termografia okazata si¢ prosta,
dokladng, nieinwazyjng 1 wolng od promieniowania metoda, ktora ponadto moze by¢
stosowana jako uzupelnienie obecnie dostgpnych narzedzi do badah przesiewowych,
diagnozy, monitorowania postepu choroby i odpowiedzi na leczenie [202]. Termowizja
zostata rowniez wykorzystana w badaniach Gizinskiej 1 wsp. do oceny potencjalnych roéznic
sredniej temperatury u pacjentow ze stopg reumatoidalng, a osobami zdrowymi. Autorzy
w swoim badaniu wykazali, Ze termografia wskazala na wystgpowanie istotnych wyzszych
Srednich temperatur powierzchniowych w obszarze stop pomigdzy grupa z RZS, a grupa
zdrowa. Jednocze$nie badanie nie wykazato istotnych statystycznie roznic pomigdzy
Srednimi  powierzchniowymi temperaturami w lewej 1 prawej stopie w zadnym
z wyznaczonych regionow wsrod grupy badanej i kontrolnej[203]. Kolejnym potwierdzeniem
przydatnosci w diagnozowaniu pacjentéw z RZS jest badanie przeprowadzone przez
Snekhalatha i wsp. Badacze wykazali, ze $rednia warto$¢ powierzchniowej temperatury silnie
korelowata z szybkoscig opadania erytrocytow (ESR, z ang. erythrocyte sedimentation rate).
Autorzy na podstawie wynikéw wysuneli wniosek, ze technika termowizji moze by¢ uzyta
jako potencjalne narzedzie w ocenie reumatoidalnego zapalenia stawdéw. Dodatkowo
wykazano, ze obrazowanie termiczne rejestruje zmiany na wczesniejszym etapie choroby
w porownaniu z radiografig [204]. Z kolei w badaniach Gatti wsp. wykorzystano metody
obrazowania termicznego do oceny potencjalnych réznic pomigdzy osobami z RZS w stanie,

remisji, a grupg zdrowa. Regionem zainteresowania termicznego w niniejszym badaniu byt
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ponownie obszar stop. Badacze wykazali, ze wystepuje znaczna rdznica temperatur we
wszystkich obszarach przodostopia i piet pomigedzy grupa z RZS, a osobami zdrowymi.
Badanie to wskazuje na przydatno$§¢ termowizji w ocenie $redniej temperatury
powierzchniowej w okresie remisji RZS, dodatkowo wskazuje na obecnos¢ istotnych réznic
w termogramach pomiedzy pacjentami z RZS w remisji klinicznej i1 radiologiczne;,
a osobami zdrowymi z grupy kontrolnej [205].

Kolejnym potwierdzeniem wykorzystania termowizji w ocenie termicznej pacjentow
z chorobami reumatycznymi jest badanie naukowe przeprowadzone przez Jones i wsp.
wykorzystujace termowizj¢ w ocenie aktywnosci RZS w obrgbie stawow rak jako
uzupelnienia oceny klinicznej. Wyniki badania wykazaly, Zze obrazowanie termiczne
rzeczywiscie wskazuje na wyzsze wartosci temperatury u pacjentow z RZS, w poréwnaniu
do osob zdrowych. Jednakze wyniki termografii nie byly istotnie skorelowane z innymi
klinicznymi markerami choroby. Badacze tlumacza brak zaleznosci ograniczeniem
obrazowania termicznego do matych stawow dloni; dlatego mozliwe jest, ze specyficzna
anatomia tych stawéw czyni je mniej podatnymi na analiz¢ termograficzng [206]. Wnioski
Jones 1 wsp. potwierdzaja roéwniez badania przeprowadzone przez Spalding i wsp. Badacze
wykazali, Ze obrazowanie termiczne, mimo iz jest wiarygodnym pomiarem temperatury
stawu, wykazuje mniejsza wiarygodnoscig w ocenie termicznej matych stawow [207].

Z kolei badania przeprowadzone przez Lerkvaleekul 1 wsp. wskazujg na zastosowanie
metod obrazowania termicznego w ocenie stanu pacjentow z mtodzienczym idiopatycznym
zapaleniem stawow (JIA, z ang. juvenile idiopathic arthritis). W powyzszym badaniu udziat
wzigto 46 ochotnikoéw z JIA, natomiast grupg kontrolng stanowito 15 os6b. Badacze wykazali
istotne rdznice statystyczne w Sredniej warto$ci temperatur powierzchniowych pomiedzy
grupg z MIZS, a osobami zdrowymi. Dodatkowo termowizja zarejestrowala wyzsza
temperature wsrod osob z mtodzienczym idiopatycznym zapaleniem stawow, ktore wykazaty
zapalenie od umiarkowanego do ciezkiego wykazujac jeszcze wyzsze istotnosci (p = 0,027)
w poroéwnaniu do grupy kontrolnej. Autorzy ocenili czuto$¢ metod obrazowania
w podczerwieni w wykrywaniu i ocenie zaawansowania mlodzienczego idiopatycznego
zapalenia stawoéw z czuto$cig diagnostyczng na poziomie 85,7% 1 71,4% oraz swoistoscia
80,0% 1 93,3%. Co wskazuje no mozliwos¢ wykorzystania metod IRT zarowno do
diagnozowania wystepowania jak i oceny nasilenia MI1ZS [208].

Z kolei badania przeprowadzone przez Lasanen i wsp. tylko czeSciowo wykazatly
skuteczno$¢ metod termowizji. Autorzy wykorzystali obrazowanie termiczne u pacjentow

z MIZS lub inng chorobg autoimmunologiczna, w ktoérej wystepuje aktywne zapalenie
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w obrgbie stawow (np. toczen rumieniowaty uktadowy). Termowizje wykorzystano podczas
oceny stawu skokowego i kolanowego. Analizy statystyczne wykazaly cze¢$ciows istotng
korelacje (p = 0,044) wystepowania podwyzszonej temperatury powierzchniowej u 0sob
z chorobg autoimmunologiczng zwigzang z zapaleniem, w obszarze stawéw w poroéwnaniu do
innych analizowanych obszarow i $rednich wartosci ich temperatur powierzchniowych.
W stawach kolanowych nie wykazano zwigzku pomi¢dzy $rednig temperaturg
powierzchniows, a wartosciami oceny Kklinicznej stawu kolanowego, na ktorg sktadato sig
badanie ultrasonograficzne, wystgpowanie stanu zapalnego- obrzek stawu, tkliwo$¢ uciskowa
oraz ograniczenie zakresu ruchomosci stawu) [209].

Dodatkowo badania przeprowadzone przez Capo i wsp. wykazaly, ze termowizja jest
przydatng metoda oceny temperatury powierzchniowej u pacjentow z tuszczycowym
zapaleniem stawow. Badacze wytypowali 20 obszaréw zainteresowania na powierzchni skory
dominujacej konczyny gornej dokonujac pomiaru termograficznego na poczatku badania i po
wysitku funkcjonalnym. Analiza statystyczna wykazata, ze funkcjonalne obrazowanie
w podczerwieni moze by¢ wykorzystane do oceny obwodowego LZS w odpowiedzi na
bodziec czynnosciowy [210].

Metody obrazowania termicznego znalazly rowniez zastosowanie w diagnostyce
objawow i zaburzen skroniowo- zuchwowych (TMD, z ang. temporomandibular disorders)
o czym $wiadczy artykut Rytivaara 1 wsp. Badanie obejmowato grupe 40 oséb 1 polaczono
w nim termografi¢ z Zuciem parafiny. Analiza statystyczna przeprowadzona zgodnie z plcig
1 objawami wykazala, ze wystepuja rdznice w temperaturze ogodlnej, ktora po zuciu byla
wyzsza u pacjentow z TMD niz u oséb z grupy kontrolnej. Jednak najbardziej istotnym
spostrzezeniem wedtug autoréw byl wzrost temperatury u kobiet zarejestrowany po zZuciu
w stosunku do wartosci wyjsciowych temperatury spoczynkowej w obszarach stawu
skroniowego i skroniowo- zuchwowego [162]. Kolejnym potwierdzeniem przydatnosci
i zastosowania IRT w ocenie dysfunkcji stawow skroniowo- zuchwowych jest przeglad
systematyczny Moreira 1 wsp. Autorzy poddajg analizie 25 artykutow wykazali, ze struktury
ustno- twarzowe, u 0sob z jednostronnymi objawami moga wykazywaé réznice termiczne
rowne lub wieksze niz 0,4°C. Dokladnos$¢ termografii w podczerwieni w diagnostyce
dysfunkcji stawow skroniowo- zuchwowych/ migéniowo- Szkieletowych (MSD, z ang.
musculoskeletal dysfunction) jest nadal uwazana za niska lub umiarkowang. Mimo pewnych
ograniczen IRT moze stanowi¢ cenne narzgdzie wspomagajace diagnostyke w zakresie

medycyny TMD i MSD [211].
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W zastosowaniu zaréwno klinicznym jaki naukowym termowizji nalezy réwniez
uwzgledni¢ pewne ograniczenia tej metody badawczej. Przyktadowo niektére czynniki takie
jak specyfika sprzetu, temperatura pomieszczenia, zmiany odlegltosci migdzy stawem,
a kamera, kat pomiaru oraz czynniki wewnetrzne, takie jak zmienno$¢ przeptywu krwi
spowodowana sktadem krwi i/ lub mechaniczne zaburzenia miejscowego przeptywu krwi np.
zakrzepica zyt gitebokich (DVT z ang. deep vein thrombosis) moga wptywac na sygnat IRT.
Dodatkowo istotnym ograniczeniem wdrozenia termowizji do badan klinicznych jest znaczny
koszt finansowy obejmujacy zakup kamery termowizyjnej i laptopa [153].

Podsumowujac po analizie wynikdw wilasnych badan jak 1 dostepnych doniesien
naukowych mozna stwierdzi¢, ze metoda termowizji w diagnostyce i monitorowaniu choroby
zwyrodnieniowej stawu kolanowego zasadnie znajduje coraz szersze zastosowanie. Szeroka
gama korzysci wynikajaca z wdrozenia technik termowizyjnych zostala jednoznacznie
i niejednokrotnie potwierdzona przez szereg badan. Dodatkowo rozwoj metody przez ostatnie
dekady wraz z usystematyzowaniem protokotow jednoznacznie przyczynily si¢ do
zwigkszenia jej czuloSci 1 swoistosci. Nalezy jednak pamigtaé, ze termowizja wymaga
stanowczego przestrzegania okreslonych zasad dotyczacych zarowno przygotowania pacjenta
jak 1 przeprowadzenia pomiaru, a jej zastosowanie 1 wiaczenie do badan wymaga dalszych

i wnikliwych analiz.

Zréznicowanie termograficzne obszarow stawow objetych chorobg zwyrodnieniowa
w porownaniu do obszarow bez zmiana zwyrodnieniowych.

W pi$miennictwie wykazano zwigzek pomigdzy wystgpowaniem stanu zapalnego,
a wzrostem temperatury tkanek [148], [212]-[214]. Powyzsza zalezno$¢ moze wynikaé ze
zwigkszonego przeptywu krwi oraz zwigkszonej przepuszczalnosci przez blony biologiczne
w obrebie tkanek objetych stanem zapalnym [215]. Liczne badania dotyczace powigzania
choroby zwyrodnieniowej stawow ze stanem zapalnym prowadzone na przestrzeni lat
wykazaly, ze rozpuszczalne mediatory, do ktorych zaliczamy cytokiny lub prostaglandyny,
mogg istotnie zwigksza¢ produkcje metaloproteinaz macierzy przez chondrocyty, co rzucito
nowe $wiatlo na temat teorii ,,zapalne;” OA. Wyniki badan Bosch i wsp., oraz Mobasheri
1 wsp. podkreslaja, Zze stan zapalny jest nie tylko nieodzowng czgscia OA, ale takze
czynnikiem napedzajacy cato$ciowy proces choroby zwyrodnieniowej stawow [216], [217].
Jednoczes$nie stan zapalany jest jednym z czynnikdéw wtdrnych uszkodzenia mechanicznego
stawu i nieodzownym elementem przebiegu choroby zwyrodnieniowej. Dlatego uzasadniona

wydaje si¢ weryfikacja wystgpowania potencjalnych rdéznic w temperaturze powierzchniowej
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pomiedzy osobami z chorobg zwyrodnieniowg stawow, a bez zmian zwyrodnieniowych.
Badania wlasne potwierdzily hipoteze o wystgpowaniu istotnie (p < 0.0001) wyzszej
temperatury u osob z gonartrozg w poréwnaniu do osdéb bez zmian zwyrodnieniowych.
Srednia temperatura obszaru stawu kolanowego w grupie z chorobg zwyrodnieniowa
wyniosta 32,09°C (£ 1,24°C), a w grupie osob zdrowych 29,73°C (£ 0,87°C). Wykazane
wartosci $rednie byty zblizone z wynikami publikowanymi w pracy Ammer. Autor analizujac
dostepne zrdodta i metody pomiarowe przedstawil, ze wrdd oséb z chorobg zwyrodnieniowa
stawu kolanowego $rednia temperatura mierzona za pomocg kamery termowizyjnej wyniosta
33,5°C (% 2,7°C) oraz 29,5°C (= 1,6°C) dla os6b zdrowych [218]. Powyzsze zrdéznicowanie
zostalo rowniez potwierdzone u Arfaoui i wsp. Badacze oceniajac temperature
powierzchniowa w obszarze stawOw zajetych choroba zwyrodnieniowa wykazali, ze
wystepuja istotne zmiany W warto$ci temperatury powierzchniowej obszaru stawu
kolanowego u o0s0b z gonartrozg w stosunku do osob zdrowych [219]. Zasadno$¢
zastosowania oceny termowizyjnej jako nieinwazyjnego badania uzupelniajacego
w diagnostyce stanu zapalnego stawow ocenili Ahn i wsp. Autorzy poréwnali wyniki
termograficzne z wuzyskanymi danymi pochodzacymi z badan ultrasonograficznych
Dopplerem mocy (PD, z ang. power doppler), ktory moze zarejestrowa¢ nieprawidtowy
przeplyw krwi w obrebie blony maziowej wskazujacy na wystgpowanie stanu zapalnego
stawOw oraz analizy ptynu stawowego u pacjentdw z zapaleniem stawu kolanowego. Badania
tych autoréw wykazaty, ze wysokie wartosci temperatury powierzchniowej obszaru stawu
kolanowego  ocenianej termograficzne = wspotwystepuja z  dodatnim  sygnatem
ultrasonograficznym PD. Zatem termografia moze by¢ stosowana jako narzedzie
wspomagajagce PD do niecinwazyjnej oceny zapalenia stawow kolanowych [220].
W kontekscie przedstawionych badan wiasnych mozna wnioskowac, ze nastgpstwa choroby
zwyrodnieniowej obejmujace caly staw oraz toczacy si¢ przewlekly stan zapalny
odpowiadaja za podwyzszong temperature stawdw u 0sob z gonartroza. Wystepowanie réznic
w temperaturze powierzchniowej w obrgbie stawow ze zmianami zwyrodnieniowymi i bez
potwierdza rowniez praca Warashina 1 wsp. Dodatkowo badacze wykazali istotng zaleznos¢
pomigdzy warto$cia powierzchniowej temperatury skory w obszarze stawu kolanowego
u 0sOb z gonartroza, a klinicznymi i radiologicznymi objawami choroby zwyrodnieniowej
stawu kolanowego. Badacze zwrdcili uwage na fakt, iz powierzchniowa temperatura obszaru
stawow  kolanowych pacjentow istotnie dodatnio korelowala ze zwgzeniem
w przysrodkowym obszarze stawu piszczelowo- udowego (MTFJ, z ang. medial tibiofemoral

joint) oraz wielkos$cig osteofitow [221]. Warto réwniez zwr6cié uwage na wczesniejsze
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badania zrealizowane przez Denoble i1 wsp., ktorzy przeprowadzili analiz¢ termiczng
w chorobie zwyrodnieniowej stawow. Autorzy wykazali istotng wspotzaleznos¢ pomigdzy
uszkodzeniem strukturalnym, a wzrostem temperatury w obszarze stawu kolanowego.
Dodatkowo w badaniu tym stwierdzono istotng zalezno$¢ wzrostu temperatury skory okolicy
rzepki z zaawansowaniem choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego, wskazujac na
powigzanie pomi¢dzy wzrostem temperatury, a wielko$cig zmian strukturalnych [222].
Zwigkszone warto$ci temperatury powierzchniowej zostaty zarejestrowane nie tylko w OA.
Bhowmik i wsp., ocenili profil termiczny u pacjentéw z RZS i OA wykazujac, ze wigkszos¢
badanych cierpiacych na reumatoidalne zapalenie stawdw przejawia symetryczny stan
zapalny w obrebie stawow kolanowych. Natomiast pacjenci z chorobg zwyrodnieniowa
stawOw w wigkszo$ci wykazuja jednostronne zapalenie w obszarze stawu kolanowego.
Autorzy rowniez potwierdzili wystepowanie istotnie wyzszej temperatury powierzchniowe;j
w przypadku jednostronnej choroby zwyrodnieniowej stawow [223].

Kolejnym potwierdzeniem wzrostu $redniej temperatury powierzchniowej nie tylko
w chorobie zwyrodnieniowej stawow, ale rowniez w innych chorobach o podiozu
reumatycznym jest praca pogladowa Schiavon 1 wsp. Autorzy przeprowadzili przeglad
systematyczny od 1990 do 2021 r. dotyczacy miedzy innymi wystgpowania roznic
w temperaturze pomigdzy osobami zdrowymi, a osobami -cierpigcymi na choroby
reumatyczne w tym OA. Badacze wykazali istotng korelacje pomiedzy podwyzszong
temperaturg, a obecnoscig choroby reumatycznej (w tym OA) w danym stawie. Dodatkowo
Schavion 1 wsp. podobnie jak wcze$niej przytoczona praca Denoble i wsp. wykazali, ze
temperatura zajetego stawu byta skorelowana ze stadium choroby [202]. Zblizone wyniki do
Schiavon 1 wsp. uzyskali w swoim badaniu Lohchab 1 wsp., ktorzy wykazali wzorzec zmian
w temperaturze powierzchniowej w zalezno$ci od stopnia choroby zwyrodnieniowej stawu
kolanowego. Ponadto autorzy wykazali istotng dodatnia korelacje, ktora nie zostata poddana
analizie w badaniach wtasnych dotyczaca wptywu czynnikow ryzyka (wiek, BMI), na wzrost
wartosci $redniej temperatury [195].

W opozycji do wskazanych powyzej zrodet sg dane przedstawione przez Silva i wsp.,
ktore nie wskazuja na wystgpowanie istotnej roéznicy w temperaturze obszaru stawu
kolanowego z potwierdzong choroba zwyrodnieniowg, a kolanem bez stwierdzonych zmian
zwyrodnieniowych u tej samej osoby. Autorzy sugeruja, ze mozliwg przyczyna uzyskania
kontrastujacych z pismiennictwem wynikéw moze by¢ fakt braku aktywnych mechanizmow
zapalnych w stawie kolanowym w badanej grupie. Dodatkowo nalezy zaznaczy¢, ze

w badaniu tym wystapily pewne ograniczenia dotyczace mato licznej grupy badanej, ktora

85



tym samym najprawdopodobniej przetozyla si¢ na ograniczong moc statystyczng stuzaca do
wykrywania skutkow. W zwigzku z powyzszym badania Silvy i wsp. nalezy traktowac
z ostrozno$cig [224]. W celu dokonania cato$ciowego i rzetelnego przegladu doniesien
naukowych, nalezy wzig¢ pod uwage artykul Varji i wsp., ktéry wskazat na odwrotng
korelacje pomigdzy wartoscig Sredniej temperatury, a stopniem zaawansowania choroby
zwyrodnieniowej wedtug skali Kellgrena- Lawrence'a. Badacze wykazali, ze wyzszg warto$¢
temperatury wykazywali pacjenci w poczatkowym etapie choroby zwyrodnieniowej,
natomiast w miar¢ zaawansowania OA temperatura w obszarze stawdéw zmienionych
chorobowo ulegala obnizeniu. Autorzy tlumacza ten wynik tym, Ze zapoczatkowanie OA
wedlug skali KL postepuje w fazach inicjowanych i stymulowanych przez proces zapalny.
Dodatkowo nalezy zwrdéci¢ uwage na obszar poddawany analizie termowizyjnej
w niniejszym badaniu. Choroba zwyrodnieniowa wystgpowata w nadgarstku i palcach dtoni,
czyli stawach dystalnych konczyny gornej, ktore nie sg poddane ciggtemu obcigzeniu [225].

Podsumowujac wyniki badan wlasnych oraz doniesien naukowych mozna twierdzi¢,
ze wystepuje istotna korelacja pomiedzy $rednig wartos$cig temperatury powierzchniowe;,
a stanem zapalnym toczacym si¢ w chorobie zwyrodnieniowej stawOw oraz wystepuje
zwigzek pomigedzy biochemicznymi i obrazowymi objawami choroby zwyrodnieniowej,
a wynikami termograficznymi [221], [222]. Podwyzszone wartoSci temperatury
powierzchniowej obszaru stawu kolanowego dodatkowo pozwalajg na okreslenie stopnia
zaawansowania gonartrozy [222], [226]. Z drugiej strony istnieja pojedyncze badania
naukowe, w ktorych autorzy nie wykazali powyzszych zwiazkow [224]. Przewazajaca liczba
artykulow  potwierdzajagca  wystgpowanie =~ wyzszej  spoczynkowej  temperatury
powierzchniowej obszaru stawu kolanowego z gonartrozg oraz badaniami wykazujacymi
zwigzek pomigdzy biochemicznymi 1 obrazowymi objawami choroby zwyrodnieniowe;,
a wynikami termograficznymi pozwala na stwierdzenie, ze ocena $redniej powierzchniowej
temperatury obszaru stawu kolanowego stanowi przydatne narzedzie uzupelniajace

diagnostyke 1 oceng¢ pacjenta z chorobg zwyrodnieniowg stawow kolanowych.

Analiza odczynu termograficznego po zabiegu krioterapii miejscowej obszaru stawu
kolanowego objetego choroba zwyrodnieniowa i bez zmian zwyrodnieniowych.

Wyniki badan wtasnych potwierdzity hipotezg dotyczaca spadku $redniej temperatury
powierzchniowej obszaru zabiegowego po zastosowaniu krioterapii miejscowej (ryc. 6).
Z uwagi na brak doniesien naukowych oceniajacych po ekspozycyjne zmiany wartoSci

temperatur powierzchniowych u 0séb z gonartroza po zastosowaniu krioterapii miejscowej
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(w postaci par azotu), na potrzeby dyskusji wiaczono artykuly naukowe, ktore dotyczyty
zastosowania zarOwno réznych form krioterapii (krioterapia ogdlnoustrojowa, nadmuch
zimnym powietrzem, oktady woreczkiem z lodem, imersja w zimnej wodzie, zele chlodzace,
mankiety Cryo) jak i réznych okolic zabiegowych. Trzeba jednak pamigtac, ze wielkosé
odczynu po zabiegowego w postaci obnizenia temperatury tkanek jest zalezna od: czasu
ekspozycji na bodziec, wielkosci powierzchni zabiegowej, roéznicy temperatur pomigdzy
powierzchnig zabiegowa, a temperaturg substancji chtodzacej, stanu ogdlnego pacjenta oraz
od wiasciwosci fizycznych (ciepto wlasciwe, ciepto utajone) [16], [11]. Otrzymane wyniKi
mozemy poréwnac z rezultatami badan Chesteron i wsp., ktérzy podobnie wykazali spadek
temperatury tkanek w nastepstwie ich ochtodzenia. Badacze porownali wptyw chtodzenia za
pomoca zelu o temperaturze pokojowej, mrozonego groszku oraz opakowania zelu
chtodzacego na grupie 20 zdrowych osob (studentéw i1 pracownikoéw uczelni) w wieku 31,3
(+6,8) lat, z ktorych kazda wzigta udziat w 3 etapach badania. WyjSciowa wartos¢
temperatury powierzchniowej ocenianego obszaru (brzusiec migénia prostego uda) wynosita
od 30,2°C do 30,7°C. Byla zatem ona wyzsza niz w prezentowanych badaniach wlasnych
u 0s0b zdrowych 1 nizsza niz u osob z gonartroza (odpowiednio 29,73°C + 0,87°C 1 32,09°C
+ 1,24°C). Powyzsze rdznice w warto$ciach $rednich temperatur powierzchniowych dla osob
zdrowych moga wynika¢ z roznicy wieku, indywidualnych cech somatycznych, a takze
ocenianej okolicy. Obszary ponad tkankg migéniowa charakteryzuja si¢ wyzsza temperatura,
anizeli powierzchnie przednie stawu kolanowego. Badacze ocenili takze wplyw
poszczegdlnych czynnikéw chlodzacych w dwoch pomiarach czasowych wykonanych 10
1 20 min od zakonczenia zabiegu. Po 10 minutach badacze zarejestrowali znaczny spadek
sredniej temperatury powierzchniowej do 14,5°C dla opakowania z zelem chtodzacym,
12,3°C dla opakowania z mrozonym groszkiem w poréwnaniu do temperatury kontrolnej
(26,1°C), dla ktorej zastosowano oktad zelowy o temperaturze pokojowej .Po 20 minutach
zaobserwowano dalszy spadek temperatury powierzchniowej do 10,8°C w przypadku
zastosowania mrozonego groszku, nieznaczny wzrost temperatury powierzchniowej do
14,4°C przy wykorzystaniu opakowania z zelem chtodzacym [16]. W odniesieniu do
wynikow badan wilasnych w 10 minucie po ekspozycji krioterapii miejscowej parami
ciektego azotu w grupie odniesienia zarejestrowano $rednig temperatur¢ powierzchniowa
wynoszgcg 26,80°C (£ 1,00°C), a w grupie z gonartrozg 29,44°C (+ 1,37°C), a w 20 minucie
pozabiegowej $rednia temperatura powierzchniowa dla grupy z gonartroza wyniosta 30,36°C
(£1,26°C), a dla grupy odniesienia 27,82°C (£0,91°C). Roznice pomigdzy wynikami badan

Chesteron i wsp., a rezultatami badan wilasnych w zakresie $rednich powierzchniowych
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temperatur wskazuja na zréznicowanie odpowiedzi termicznej przy zastosowaniu roznych
zabiegdw z zakresu zimnolecznictwa, przy zachowaniu ostroznosci w interpretacji z uwagi na
mozliwy odmienny stan zdrowia oraz okolice poddawanej analizie termicznej. Wpltyw
krioterapii na obnizenie temperatury powierzchniowej potwierdzaja takze badania Boerner
i Pobielskiej. Badacze ocenili wpltyw zabiegdow miejscowej krioterapii w polgczeniu
z zabiegiem UD w grupie 30 zdrowych ochotnikobw na temperature¢ powierzchniowa
przedniej czgéci prawego uda. Temperatura u wylotu dyszy wynosila -156°C, natomiast
dawka UD wynosila 0,6 W/ecm? przy czestotliwosci 1 MHz wraz z czasem zabiegu 6 min.
Dodatkowo zmiany na powierzchni skory rejestrowano za pomoca kamery termowizyjnej
FLIR T335. W pierwszym tygodniu badacze wykonywali zabieg LC, po ktorym
rozpoczynano zabieg UD. W drugim tygodniu odwrocono kolejnos¢ zabiegéw. Pomiarow
dokonywano bezposrednio przed rozpoczgciem zabiegow (T1), bezposrednio po pierwszym
zabiegu (T2), bezposrednio po drugim zabiegu (T3), 15 minut od zakonczenia drugiego
zabiegu (T4) oraz 30 min. od zakonczenia drugiego zabiegu (T5). Autorzy wykazali, ze
w nastepstwie skojarzonych LC + UD, niezaleznie od kolejnosci ich zastosowania nastepuje
znaczny spadek powierzchniowej temperatury w miejscu zabiegowym. Podczas zastosowania
sekwencji LC + UD bezposrednio zabiegu LC temperatura powierzchniowa spadta 0 7,2°C
(z 31,5°C, na 24,3°C), natomiast w badaniach wtasnych w grupie odniesienia bezposrednio
po zabiegu LC zanotowano spadek o 9,73°C, a grupie z gonartroza 0 9, 06°C [227].
Kolejnym potwierdzeniem zmniejszenia miejscowej temperatury powierzchniowej tkanek
w odpowiedzi na zabieg krioterapii miejscowej sa wyniki badan Cholewki i wsp. Badacze
porownali wptyw 3 minutowej WBC i1 3 minutowej LC w okolicy kregostupa (ThS5/Thé6-
L5/S1) na temperaturg powierzchniowg tego obszaru. Analizy termiczne przeprowadzono za
pomoca kamery termowizyjnej ThermaCAM TM Researcher Pro 2.8 SR-3. Autorzy
wykazali, ze obie metody doprowadzily do istotnego obnizenia temperatury na powierzchni
skory. Widoczng réznicg byta wielko$¢ odczynu zabiegowego, ktora przy zastosowaniu
WBC obejmowata cale ciato pacjenta natomiast przy zabiegu lokalnym zmiany termiczne
byly widoczne wylacznie w polu zabiegowym (Th5/Th6- L5/S1) [160]. Skutecznosé
zabiegow LC w obnizeniu temperatury tkanek u osob zdrowych potwierdzaja badania
Costello 1 wsp. Badacze porownali dziatanie chtodzace zabiegu WBC (-110°C, 3 minuty)
i imersji w zimnej wodzie (8°C, zanurzenie do poziomu mostka, 4 minuty) (CWI, z ang. cold
water immersion) na okolice przedniej czeSci stawow kolanowych. W tym przypadku
zastosowano kamere¢ ThermoVision A40M (Flir System). Badacze analizowali zmiany

temperatury na powierzchni skory co 10 minut przez godzing po zabiegu. Wyjsciowa
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temperatura powierzchniowa przedniej czegsci stawoéw kolanowych w grupie badanej
wyniosta 29,3-29,6°C, bedac zblizong do temperatury powierzchniowej grupy odniesienia
w badaniach wtasnych (29,73°C £ 0,87°C). W nastgpstwie WBC temperatura obnizyla si¢
0 10,3°C wynoszac bezposrednio po zabiegu 19,0°C + 0,9°C. Natomiast bezposrednio po
zabiegu CWI wykazano spadek temperatury o 9,1°C do warto$ci 20,5°C + 0,6°C.
W badaniach wtasnych warto$¢ temperatury powierzchniowej u os6b zdrowych bezposrednio
po zabiegu LC spadla o 9,73°C osiagajac wartos¢ 20,00°C + 2,51°C w pordéwnaniu do
temperatury wyjsciowej (tab. 4, ryc. 6). W zadnym pomiarze czasowym temperatura
powierzchniowa przedniej czes$ci stawu kolanowego nie powrdcita do wartosci wyjSciowej
wynoszagc w 60 minucie odpowiednio dla WBC (23,9°C + 2,7°C) i dla CWI (23,6°C
+ 2,7°C) [228]. Obserwacje te sg spojne z wynikami badan wlasnych w 60 minucie po
zakonczeniu zabiegu LC w grupie odniesienia temperatura powierzchniowa wyniosta
28,20°C (+ 0,73°C) pozostajac istotnie (p < 0,0001) nizszg od temperatury spoczynkowe;.
Z kolei Radecka i wsp. ocenili dynamike zmian temperatury powierzchniowej obszaru
stawow kolanowych w odpowiedzi na wybrane czynniki chtodzace u 23 zdrowych
ochotnikow. Procedura badawcza obejmowata: krioterapi¢ miejscowa parami azotu (LNV,
z ang. liquid nitrogen vapors), woreczek z lodem (1B, z ang. ice bag) oraz zimne powietrze
(CA, z ang. cold air). Zabieg LC zostat przeprowadzony za pomoca aparatu KRIOMEDPOL
KRIOPOL R11 (temperatura u wylotu dyszy okoto -160°C), aplikacje¢ lodu na okolice stawu
kolanowego wykonano przy uzyciu IB (MUELLER, o srednicy 23 cm), natomiast procedure
CA wykonano przy uzyciu urzadzenia ZIMMER CRYO 6 (temperatura u wylotu dyszy
-30°C). Oceng termiczng przeprowadzono za pomoca kamery termowizyjnej FLIR A655sc.
Ocen¢ termowizyjng przeprowadzano przed rozpoczeciem terapii w celu ustalenia
spoczynkowej temperatury powierzchniowej oraz kontynuowano ja do 90 minuty od
zakonczenia zabiegu. Wyjsciowa temperatura dla lewego i prawego stawu kolanowego
wyniosta 29,31°C (x 1,28°C) oraz 29,18°C (+ 1,11°C), co jest zblizong warto$ciag do
temperatury powierzchniowej stawu kolanowego grupy odniesienia w badaniu wlasnym
wynoszacg 29,73°C (£ 0,87°C). Przez pierwsze 5 minut rejestrowano termogramy co
1 minute, natomiast od 5 do 90 minuty zdjecia termograficzne wykonywano co 5 minut.
Bezposrednio po zakonczeniu zabiegéw S$rednia temperatura powierzchniowa z obszaru
zainteresowan odpowiednio obnizyta si¢ o 10,11°C (x 0,91°C) dla zabiegu LNV 7,59°C
(£ 0,14°C) po zastosowaniu IB oraz o 6,76°C (+ 1,3°C) po zastosowaniu CA. W pierwszej
minucie od zakonczenia zabiegu badacze wykazali szybki i gwaltowny wzrost temperatury

powierzchniowej, ktory dla LNV wynidst okoto 22,7°C, dla IB okoto 23,5°C oraz CA okoto
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23,7°C. Nastepnie badacze zaobserwowali, ze wzrost temperatury powierzchniowej
stopniowo zwalniat do 5 minuty, aby znéw znacznie wzrosng¢ pomiedzy 5 a 10 minutg od
zakonczenia zabiegu. Kolejne punkty pomiarowe wskazaty na powolny wzrost temperatury
powierzchniowej do 10 minuty niezaleznie od uzytej substancji chtodzacej. W cytowanych
badaniach wykazano, ze zabiegi krioterapii miejscowej parami cieklego azotu wywoluja
najwiekszy spadek temperatury w obszarze stawow kolanowych, ktory ponadto utrzymuje si¢
najdtuzej w poréwnaniu do woreczka z lodem i zimnego powietrza [11]. Nalezy zauwazyc¢,
ze wyniki otrzymane przez Radecka i wsp. dotyczace $rednich warto$ci powierzchniowych
temperatur obszaru stawow kolanowych oraz ich zmian w czasie wywolanych
oddziatywaniem zabiegéw LNV sg zblizone do wynikéw otrzymanych w badaniu wtasnym.
W badaniu wlasnym w grupie odniesienia w odpowiedzi na krioterapi¢ miejscowa
temperatura obnizyta si¢ o 9,73°C (£ 2,41°C) osiggajac wartos¢ 20,00°C (£ 2,51°C).
Roéwniez dynamika zmian w temperaturze powierzchniowej w badaniach wlasnych
przedstawiona na rycinie 6 wskazuje na pewne podobienstwa do wynikow badan Radeckiej
i wsp. W 1 minucie po zakonczeniu zabiegu LNV w grupie odniesienia rowniez nastapit
gwaltowny powrot temperatury do wartosci 22,26°C (£ 2,94°C), ktory zwolnit do 5 minuty
od zakonczenia zabiegu, by ponownie wzrosng¢ pomigdzy 5, a 10 minuta. W kolejnych
punktach pomiarowych rowniez wykazano powolny powrot srednich wartosci temperatury
powierzchniowej, jednak do 60 minuty od =zakonczenia zabiegu LC temperatura
powierzchniowa analizowanego obszaru w badaniach wtasnych podobnie jak u Radeckiej
1 wsp. nie powrocilta do wartosci spoczynkowe;.

Wyniki badan wtasnych potwierdzaja rowniez inni autorzy. Matos i wsp. poddali
ocenie rozne formy i protokoty wykorzystywane przy zabiegach krioterapii. Badacze do
swojej analizy wiaczyli 19 artykuldéw, w ktorych zastosowano WBC, kruszony 16d, CWI, zel
chtodzacy oraz mankiety Cryo. Protokoly badan roznity si¢ zatem pod wzgledem
zastosowanej temperatury i czasu ekspozycji (najkrotszy czas wynosit 1 min, a najdtuzszy 20
min). Do oceny temperatury zastosowano kamery termowizyjne (najczesciej byty to kamery
firmy FLIR). Obszary poddane ocenie termicznej obejmowaty klatke piersiowa, brzuch,
prawe i lewe ramig, tyt plecow (gora i dot), tylna cze¢$¢ ramienia prawego i lewego, migsnie
uda, migsien czworoglowy, staw kolanowy, podudzia, staw skokowy, dlonie oraz stawy
nadgarstkowe 1 okolice glowy. Najczegstsza metodg krioterapeutyczng wykorzystang
w analizowanych badaniach byta krioterapia ogdlnoustrojowa, ktora obnizata temperature
mniej wigcej o 5°C (z wyjatkiem okolicy dtoni, glowy oraz klatki piersiowej). Badacze

zwrocili rbwniez uwage na czas powrotu temperatury powierzchniowej. Przy zastosowaniu
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kruszonego lodu, mrozonego groszku, zelu chtodzacego oraz imersji w zimnej wodzie
temperatura powierzchniowa skory nie powrécita do wartosci wyjsciowych przez 35 minut
od zakonczenia zabiegu. Wyniki publikowane przez Matos i wsp. potwierdzaja obserwacje
z badan wilasnych tj. brak powrotu temperatury powierzchni ciala do wartos$ci sprzed zabiegu
w 35 minucie od zakonczenia zabiegu. Dodatkowo badacze wykazali, ze przy wykorzystaniu
WBC bezwzgledne wartosci powierzchniowej temperatury byly nizsze w stosunku do
temperatury spoczynkowej przez 3 godziny od zakonczenia zabiegu. Dodatkowo analiza
piSmiennictwa wykazata, ze silniejszy odczyn po zabiegowy (nizsze temperatury
powierzchniowe) uzyskano stosujac zabiegi krioterapii w poroéwnaniu do mankietu
chtodzacego w obrgbie stawow kolanowych i skokowych [229]. Przytoczone
z piSmiennictwa dane, spdjne z wynikami badan wlasnych potwierdzaja wystepowanie
odczynu po zabiegowego w postaci spadku temperatury powierzchniowej po zastosowaniu
krioterapii miejscowej. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na fakt, iz intensywno$¢ oraz czas
trwania odczynu termicznego wynika zar6wno z zastosowanego czynnika chtodzacego jak
1 wdrozonego protokotu badan.

Przeprowadzajac szczegdlowa analize piSmiennictwa naukowego wykazano, ze
dostepne artykutly, cho¢ odnoszace si¢ czesto w stosowanej terminologii do wspolnej nazwy
~local cryotherapy" opisujg wyniki dotyczace zastosowania réoznych czynnikéw chtodzacych
tj.: krioterapi¢ catosciowa, woreczki z lodem, mrozonki, zimne oktady lub imersje w zimnej
wodzie, nadmuchy parami azotu, dwutlenku wegla, zimnego powietrza, ze zroznicowanymi
procedurami czasu ekspozycji [230], [231].

W zwigzku z powyzszym istotne rdéznice w metodologii wraz z wykorzystaniem
réznych substancji chtodzacych moga wywota¢ nieporownywalny odczyn pozabiegowy,
ktorego wielkos¢ jak i czas trwania zalezy od wykorzystanego czynnika chtodzacego oraz
protokotu badan. Nalezy zatem zwrdci¢ uwage na potrzeba zachowania duzej ostroznosci
w interpretacji i analizach poréwnawczych efektu terapeutycznego, a przede wszystkim
precyzyjnie analizowa¢ zastosowang metodologi¢ oddziatywania zimno leczniczego, aby
prawidtowo oceni¢ biologiczny wptyw na tkanki zabiegdw krioterapii miejscowe;.

Powyzsza réznice mozna oceni¢ za pomocg obrazowania w podczerwieni. Wedlug
doniesien naukowych metoda termowizji charakteryzuje si¢ czulo$cig, rzetelnoscig oraz
skutecznos$cig zardwno przy ocenie wptywu choroby zwyrodnieniowe] stawow kolanowych
na temperatur¢ powierzchniowg jak i oceny wdrozonego leczenia [194], [201], [202], [221],
[222].
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Wplyw serii zabiegéw Krioterapii miejscowej na temperature powierzchniowg stawu
kolanowego oraz stan funkcjonalny oséb z gonartroza.

Doniesienia naukowe przypisuja krioterapii dzialanie zmniejszajace stan zapalny,
dolegliwos$ci bolowe oraz obrzeki w miejscu zadziatania bodzca kriogenicznego, miejscowe
dzialanie na wuklad krwiono$ny oraz zmniejszenie wysycenia tlenem tkanek
powierzchniowych [136], [160], [232], [233]. W badaniach wtasnych analiza termograficzna
potwierdzita hipotez¢ 0 dziataniu przeciwzapalnym serii zabiegow LC (ryc. 9), ktora
przetozyta si¢ na istotne zmniejszenie wyjsciowe]j Sredniej temperatury powierzchniowej
obszaru stawow kolanowych o 0,48°C z 32,09°C (£1,24°C) na 31,61°C (+0,87°C) (ryc. 8) co
prawdopodobnie miato wptyw na istotne obnizenie dolegliwosci bolowych ocenianych za
pomocg skali VAS z poziomu 8 na 4,5 (ryc. 16).

Czesciowo wyniki badan wiasnych réwniez potwierdza artykul Kopacz i wsp.
Autorzy w swoim badaniu przeprowadzili zabieg krioterapii miejscowej z wykorzystaniem
cieklego azotu aplikowanego na staw barkowy przez 2 minuty z odlegtosci okoto 10 cm od
miejsca zabiegowego. Ochotnicy byli poddani 15 zabiegom (3 tygodnie) od poniedziatku do
piatku z weekendowa przerwg. Analiza statystyczna wykazala, ze zabieg LC istotne
(p <0,001) zmniejszyt dolegliwosci bolowe oceniane za pomoca skali VAS. Ponadto autorzy
wykazali zalezno$¢ pomiedzy zastosowaniem zabiegdw miejscowej LC, a poprawg zakresu
ruchomosci zgigcia (p < 0,01) i wyprostu (p < 0,001) [234]. Podobnie w badaniach wlasnych,
seria 10 zabiegdbw LC z wykorzystaniem ciekltego azotu aplikowanego przez 3 minuty
z odleglo$ci okoto 15 cm na obszar stawow kolanowych przyczynita si¢ do istotnej redukcji
dolegliwosci bolowych ocenianych za pomoca skali VAS, co przedstawiono na rycinie 16.

Kolejnym potwierdzeniem pozytywnego wpltywu zabiegbw LC na redukcje
dolegliwosci bolowych sa doniesienia Bloch 1 wsp. Autorzy wykazali, ze zabieg LC
w polaczeniu z sonoterapig istotnie redukuje zaré6wno nasilenie jak 1 czestotliwos¢
wystepowania dolegliwosci bolowych, zmniejsza obrzek oraz poprawia zakres ruchow
zgiecia stawOw kolanowych. Dodatkowo do pozytywnych efektow terapii zaliczono
zmniejszenie ilosci przyjmowanych $rodkoéw przeciwbolowych [235].

Przeglad Garcia i wsp. rdwniez przypisuje wilasciwosci przeciwbolowe zabiegom
krioterapeutycznym. Autorzy przeanalizowali artykuty opublikowane w latach 2000- 2020
dotyczace wykorzystania krioterapii w celu zmniejszenia przewlektego bolu wykazujac, ze
miejscowa jak i ogodlnoustrojowa krioterapia moze by¢ opcja niskiego ryzyka i tatwag do
wdrozenia metodg w leczeniu przewlektego bolu u pacjentéw z chorobami o charakterze

zwyrodnieniowym, a takze podtozu reumatycznym [18].
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Wykorzystanie zabiegow LC oczywiscie nie ogranicza si¢ wylacznie do stawow
kolanowych. Zabieg krioterapii miejscowej réwniez znajduje zastosowanie w chorobie
zwyrodnieniowej stawu biodrowego. Frasen i wsp., ocenili skutecznos¢ zabiegu na grupie 72
0s0b z chorobg zwyrodnieniowg stawu biodrowego wykazujac, ze LC istotnie przyczynita si¢
do zmniejszenia subiektywnych dolegliwosci bolowych oraz poprawy zakresu ruchu
[184].

Analiza pismiennictwa naukowego wykazala réwniez, Zze zabiegi krioterapii
miejscowej przyczyniajg si¢ do redukcji bolu u pacjentéw z reumatoidalnym zapaleniem
stawow. Jastrzabek i wsp. ocenili zastosowanie LC u pacjentow z RZS. Ochotnikow
podzielono na dwie grupy. W pierwszej grupie jako metode leczenia zastosowano pary
cieklego azotu (-160°C). W grupie drugiej do terapii wykorzystano przeptyw zimnego
powietrza (-30°C). Autorzy przeprowadzili 10-cio dniowe kompleksowe zabiegi LC
u pacjentow wykazujac istotne obnizenie poziomu TNF-a. Dodatkowo odnotowano
pozytywny wpltywa na wskaznik aktywnosci choroby, zmniejszenie klinicznych dolegliwosci
bélowych wraz ze zmniejszeniem sztywno$ci porannej oraz ogélnej poprawy wyniku
kwestionariusza oceny stanu zdrowia [236].

Co wigcej wedtug doniesien naukowych juz pojedyncze zabiegi LC moga zmniejszy¢
dolegliwos$ci bolowe u pacjentow z RZS, co potwierdzaja doniesienia Zerjavic i wsp.
W swoim badaniu autorzy wykorzystali jednorazowy zabieg zimnego powietrza i masazu
kostka lodu. Analiza statystyczna wykazala niezaleznie od metody krioterapii istotne
(p = 0,001) obnizenie subiektywnych dolegliwosci bolowych bezposrednio po LC jak i w 30
i 60 minucie od zakonczenia zabiegu w porownaniu do wartosci wyjsciowych. Nie wykazano
jednak istotnej poprawy w zakresie zmniejszenia aktywnosci choroby [237].

Warto réowniez zwroci¢ uwage na doniesienia naukowe, w ktorych wykorzystano
zabiegi krioterapii miejscowej do leczenia entezopatii. W swoich badaniach Radecka
1 Lubkowska ocenily zastosowanie zabiegdéw LC ws$rdd pacjentdw z czynng entezopatig
w obrebie nadktykcia bocznego kosci ramiennej (tokie¢ tenisisty). Autorzy, wykazali, ze
krioterapia miejscowa istotnie wptywa na zmniejszenie dolegliwosci bolowych wsrod grupy
badanej [136]. Potwierdzeniem powyzszych wynikow sa badania zrealizowane przez Kawa
i Dzwonkowska. Badacze wykazali, ze zastosowanie krioterapii miejscowej w leczeniu
tokcia tenisisty istotnie korelowatlo ze zmniejszeniem dolegliwosci bolowych,
przyjmowaniem mniejszej ilosci lekow przeciwbolowych oraz wigkszg aktywnoscia fizyczng

W grupie badanej [141] .
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W opozycji do wezesniejszych artykutdéw odnaleziono przeglad systemowy Dantas
i wsp. Dwoch niezaleznych autorow dokonato wyboru badan ostatecznie wigczajgc do swojej
analizy pi¢¢ randomizowanych badan kontrolnych. Badacze na podstawie analizowanych
artykutow wykazali, ze metody krioterapii cechuja si¢ niskim dziataniem przeciwbdélowym.
Ponadto autorzy kwestionujg wptyw zabiegdw krioterapeutycznych na poprawe jakosci zycia
pacjentow z chorobg zwyrodnieniowg stawdéw wskazujac niescistosci metodologiczne
w analizowanych artykutach. Dantas i wsp. podkreslaja fakt, iz istotne rezultaty
terapeutyczne uzyskane zostaly wylacznie podczas potaczenia krioterapii z innymi metodami
terapeutycznymi tj.: aktywno$¢ fizyczna lub farmakoterapia. Natomiast wykorzystanie
zabiegébw LC jako jedynej formy terapii przynosito umiarkowane efekty [238].

Oprocz zmniejszenia dolegliwosci bolowych analizy statystyczne w badaniu wlasnym
wykazaly pozytywny wpltyw Kkrioterapii miejscowej na poprawe ogolnej stabilnosSci
pacjentow z chorobg zwyrodnieniowa stawow kolanowych, ktérg oceniono za pomoca testow
BESS (p = 0,0003) (ryc.10) oraz m- CTSIB (p < 0,0001) (ryc. 11). Dziatanie terapii
wykazano na podstawie pordwnania otrzymanych $rednich wynikéw z przeprowadzonych
testow na platformie stabilometrycznej przed rozpoczeciem jak 1 po zakonczeniu terapii
w grupie z gonartroza. Pamigta¢ nalezy, iz w tym podrozdziale opisany zostat wplyw serii
zabiegow jako efekt terapeutyczny, a nie pojedynczego oddziatywania zabiegu LC.

Istniejg doniesienia naukowe mowigce o tym, ze wychladzanie tkanek przyczynia si¢
do pogorszenia czucia gltebokiego. Dodatkowo stwierdza si¢, ze konsekwencja ochtadzania
tkanek za pomoca imersji w zimnej wodzie, lodowego okladu oraz masazu lodowego sa
deficyty nerwowo- mig$niowe co potwierdzajag wyniki badan Herrera i wsp. oraz Algafly
i George. Herrera i wsp. przeprowadzili badania na grupie 36 zdrowych oséb. Autorzy
w swojej pracy badawczej do obnizenia temperatury powierzchniowej wykorzystali masaz
kostka lodu, oktad z lodu oraz immersj¢ w zimnej wodzie stosowane przez 15 minut na
wyznaczony obszar. Analiza statystyczna potwierdzila, ze wszystkie zastosowane metody
obnizyly temperature skory oraz wptynely na zmiane przewodnictwa nerwowego. Z kolei
badacze Algafi 1 George w nastgpstwie zastosowania terapii kruszonym lodem przez okoto
26 minut obnizyli temperature tkanek do okre§lonych wartosci (15°C, 10°C). Pomiarow
temperatury dokonywano za pomoca cyfrowego termometru. Dodatkowo w obszarze
zabiegowym (przebieg nerwu piszczelowego) umieszczano elektrode w celu oceny szybkosci
przewodzenia nerwow, progu oraz tolerancji dolegliwosci bolowych. Wyniki wykazaty, ze
szybko$¢ przewodnictwa nerwowego dotyczaca obszaru nerwu piszczelowego w konczynie

dolnej poddanej zabiegowi ulegla stopniowemu zmniejszeniu, przy jednoczesnym
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zwigkszeniu progu i tolerancji na bol [239], [240]. Jednakze w opozycji do tych doniesien sg
badania Costello i Donnelly, ktorzy nie wykazali istotnego wplywu immersji W zimnej
wodzie na propriocepcje. Costello i Donnelly w swoim badaniu krzyzowym ocenili 14
zdrowych ochotnikow, ktorzy przez 30 minut byli zanurzeni do poziomu pepka w zimnej
(14°C, £1°C) lub letniej (28°C, =1°C) wodzie. Zbadano czucie w prawym stawie kolanowym
przy aktywnym ipsilateralnym repozycjonowaniu konczyny stosujgc ocen¢ z obcigzeniem
i bez obcigzenia wraz z rejestrowaniem ruchu. Pomiaru dokonano bezposrednio przed jak
I po zanurzeniu w zimnej i letniej wodzie. Analiza statystyczna w badaniu Costello
i Donnelly nie wykazata istotnych roznic statystycznych zaréwno dla bledu bezwzglednego
(p = 0,29) lub wzglednego (p = 0,21) [241]. Réwniez badania Khanmohammadi i wsp.,
ktorzy w swoich badaniach na grupie 30 ochotnikéw nie wykazali zmian w czuciu pozycji
stawu (JPS, z ang. joint position sense) skokowego po 15 minutowym zanurzeniu w wodzie 5
cm. nad kostka o temperaturze 6°C (+1°C). Badacze analizowali JPS dla stawu skokowego
kostki dominujacej za pomoca goniometru pedatowego przed, bezposrednio po i 15 min. od
zakonczenia zanurzenia w wodzie. Autorzy wykazali jedynie istotny (p < 0,001) spadek
$redniej temperatury powierzchniowej w okolicy stawu skokowego. Badania natomiast nie
wykazaty istotnej roznicy w JPS w $srodkowym zakresie zgigcia grzbietowego i zgigcia
podeszwowego aktywnie i biernie przed i po zanurzeniu [242]. Nalezy jednak zauwazy¢, ze
odmienno$¢ protokotow zabiegow krioterapeutycznych wraz z wykorzystaniem réznych
czynnikéw chtodzacych, czasu ekspozycji oraz temperatury czynnika chtodzacego wptywa
na wystepowanie 1 wielkos$¢ efektu terapeutycznego.

Aby dokona¢ kompleksowej oceny wplywu krioterapii na propriocepcj¢ analizie
poddano takze jej oddzialywania na rownowage 1 poczucie sily (ci¢zar, napigcie, opor).
W powyzszej ocenie badania zrealizowane przez Dewhurst 1 wsp. wykazaty, ze zabiegi
ochtadzania obszaru konczyn dolnych poprzez wykorzystanie lodowego koca,
w ktorym znajdowaly si¢ worki foliowe wypeklione kruszonym lodem nie wptywaja na
kontrolg nerwowo- mi¢sniowg zaroOwno w grupie zaréwno u ludzi mtodych jak 1 u starszych
i umiarkowane obnizenie temperatury (0 3°C w stosunku do warto$ci spoczynkowej)
konczyn dolnych nie wplywa negatywnie na stabilno$¢ postawy ciata [243]. Ponadto Rubley
1 wsp. wykazali, ze zabiegi imersji w zimnej wodzie nie wpltywaja na sitl¢ migsniowq.
Badacze ocenili efekt krioterapii na submaksymalne skurcze izometryczne w obrgbie palcow
dtoni wykazujac, ze 15 minutowa imersja w zimnej wodzie (10°C) konczyny gornej wydaje
si¢ by¢ bezpiecznym zabiegiem dla konczyny goérnej przed submaksymalnym wysitkiem.

Analiza statystyczna w powyzszym badaniu wykazata, ze imersja w zimnej wodzie konczyny
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gornej nie wplyngta na zmienno$¢ sily pracujagcych migsni, tylko na zmniejszenie
wrazliwosci receptorow czuciowych [244].

Przeprowadzone analizy statystyczne obejmowaly rowniez ocen¢ wplywu serii
zabiegdw LC na median¢ mocy oraz izokinetycznej pracy catkowitej migsni oddzialujagcych
na staw kolanowy. W badaniach wlasnych wykazano zaréwno istotny (p = 0,0001) wzrost
mediany mocy (ryc. 12) oraz pracy prostownikow stawu kolanowego (p = 0,0008) (ryc. 13),
jak i wzrost mediany mocy (p < 0,0001) (ryc. 14) jak i pracy catkowitej (p < 0,0001) (ryc. 15)
miegséni zginajacych staw kolanowy. Pomimo szczegétowej analizy piSmiennictwa nie udato
si¢ odnalez¢ doniesien, ktore poddawalyby ocenie wplyw krioterapii miejscowej na prace
izokinetyczng konczyn dolnych u pacjentéw z choroba zwyrodnieniowa stawow kolanowych.

Odnaleziono doniesienia naukowe De Nardi i wsp., ktorzy ocenili wptyw pojedyncze;j
PBC na sile izometryczng dloni w populacji oséb zdrowych. Badacze zastosowali 2,5
minutowg krioterapi¢ (-160°C) czesciowa. Analiza statystyczna wykazata zalezno$é
pomiedzy poprawg sily izometrycznej reki u oséb zdrowych w odpowiedzi na dziatanie
pojedynczego zabiegu LC [245].

Warto roéwniez zwrdci¢ uwage na artykut Loro 1 wsp., ktorzy ocenili wptyw oktadu
woreczka z lodem przez 20 minut na przednig czg$¢ stawu kolanowego na aktywnos¢
elektromiograficzng migsni u pacjentdow po interwencji chirurgicznej w obrgbie stawu
kolanowego. Z konczyny dolnej poddanej zabiegowi operacyjnemu zarejestrowano odczyty
EMG dla mig$nia obszernego przysrodkowego, migsnia prostego uda i migsnia obszernego
bocznego podczas maksymalnej dobrowolnej aktywno$ci mig$nia czworogtowego uda.
Zarejestrowano rowniez pomiary maksymalnej izometrycznej sity wyprostu kolana. Badacze
wykazali, ze zastosowana metoda krioterapii istotnie korelowata z bezposrednim pomiarem
EMG, ktory wykazal wzrost aktywno$ci mig$nia czworoglowego uda oraz poprawe
maksymalnej sity izometrycznej wyprostu stawu kolanowego [246].

W opozycji do wczesniejszych sa badania Crystal i wsp., ktorzy wykazali brak
istotnych korelacji pomigedzy imersja w zimnej wodzie a tagodzeniem spadku sity
1 bolesnosci migsniowej obserwowanej po treningu. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze autorzy
wykorzystali 20 minutowa imersj¢ w zimnej wodzie (5°C) jako forme krioterapii [247].
Natomiast Torres i wsp., wykazali negatywny wptyw jednorazowej krioterapii w postaci
oktadu z kruszonego lodu na propriocepcje stawu ramiennego. Analiza statystyczna
wykazata, ze wystepuja istotne korelacje pomigdzy zastosowang formg krioterapii,
a zmniejszeniem sity migSniowej ocenianej za pomocg testu oceny sity dtoni (HGS, z ang.

hand grip test) wykonywanego w warunkach statycznych (skurcz izometryczny)
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1 dynamicznych (skurcz auksotoniczny) oraz propriocepcja barku, ktora wystgpita pod
postacig zaburzenia czucia pozycji stawu i progu wykrycia ruchu biernego [248]. Dodatkowo
badania Point i wsp. wykazaly, ze nalezy zachowaé ostrozno$¢ w stosowaniu zabiegdow
krioterapii. Autorzy wykazali istotng korelacj¢ migdzy zabiegami krioterapii, a miejscowym
wzrostem sztywno$ci mig¢sniowej, co istotnie zmienia wihasciwosci mechaniczne migsni,
w nastepstwie ktorych potencjalnie moze dojs¢ do zmniejszenia mozliwosci rozciggania
wychtodzonej tkanki mi¢$niowej [249].

W badaniach wtasnych analizie poddano wptyw zabiegow krioterapii miejscowej na
stan funkcjonalny pacjentow z gonartrozg W ich subiektywnej ocenie z zastosowaniem
kwestionariusza KOOS. Analiza statystyczna dla wszystkich pigciu cze$ci kwestionariusza
wykazata istotng poprawe (p < 0,0001). Otrzymane rezultaty cze$ciowo potwierdzaja badania
Suszek- Krawczyk i wsp. 2019, w ktorym na grupie 110 osob (82 K, 28 M) oceniono
subiektywny stan pacjentow przed i1 po zastosowaniu réznych metod rehabilitacyjnych.
Autorzy do badania wiaczyli krioterapie, elektroterapie, terapi¢ laserowsa, ultradzwieki,
masaz, magnetoterapi¢, hydroterapi¢ oraz kinezyterapie. Wykorzystanie kazdej z metod
przyczynito si¢ do poprawy stanu funkcjonalnego pacjenta. Najwigkszg skuteczno$¢
terapeutyczng uzyskano w grupie badanych, u ktérych zastosowano zabiegi
krioterapeutyczne oraz kinezyterapi¢. Badani zglaszali poprawe w wykonywaniu czynnoS$ci
dnia codziennego, redukcji dolegliwos$ci bélowych, uprawiania sportu i rekreacji oraz jako$¢
zycia. Dodatkowo nalezy zauwazy¢, ze wyniki kazdej z podskali kwestionariusza KOOS
ulegty istotnej poprawie (p < 0,001) wedlug badanych[250]. Kolejne badanie, w ktorym
dokonano oceny zastosowania LC na stan funkcjonalny oceniany przez badanego opisat
Fareed. Autor poréwnal wplyw zastosowania zabiegéw termicznych (zimnolecznictwo,
cieptolecznictwo oraz zabiegi skojarzone) na wyniki uzyskiwane w kwestionariuszu KOOS
przez pacjentow z gonartroza. Analiza statystyczna wykazala, ze wszystkie metody
przyczynity si¢ do ogolnej poprawy stanu funkcjonalnego, jednakze lepsze rezultaty
otrzymano po zastosowaniu terapii cieptolecznictwem i metody kombinowanej (4 minuty
cieptolecznictwa, minuta przerwy oraz 2 minuty zimnolecznictwa) w poréwnaniu do
krioterapii. Nalezy jednak zauwazy¢, ze autor zaprezentowat ogdlny wynik kwestionariusza
KOOS, co jest sprzeczne z zaleceniami dotyczacymi oceny pacjenta za pomoca tego

kwestionariusza [251].
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Ograniczenia badan

Majac na uwadze znaczenie wnioskowania klinicznego, nalezy zwrdci¢ uwage na
pewne ograniczenia w przeprowadzonych badaniach. Jednym z nich jest stosunkowo mata
liczebno$¢ grupy oséb z gonartroza, w ktorej dodatkowo wystepuje nieréwny udziat
mezczyzn (12) i kobiet (18). Liczba ochotnikow zrekrutowanych do badania uniemozliwita
przeprowadzenie szczegdétowych analiz statystycznych z podzialem na pte¢ badanych.
Zwigkszenie  liczby  badanych  przypuszczalnie  umozliwiloby  przeprowadzenie

doktadniejszych analiz wewnatrzgrupowych.
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6. WNIOSKI

Analiza wynikéw uzyskanych w trakcie badan pozwolita na sformutowanie
nastepujacych wnioskow:

1. Gonartroza jest przyczyna podwyzszonej spoczynkowej powierzchniowe;j
temperatury obszaru stawu kolanowego, co jest mozliwe do oceny metoda termowizyjna.

2. Przebieg odczynu termicznego w obrgbie stawu kolanowego po zabiegu krioterapii
miejscowej w grupie z gonartroza jak 1 bez stwierdzonych zmian zwyrodnieniowych
charakteryzuje si¢ istotnym obnizeniem temperatury bezposrednio po zabiegu a nastepnie jej
powolnym wzrostem. W czasie 60 minut po zabiegu wciaz nie dochodzi do powrotu do
warto$ci wyjsciowych temperatury powierzchni stawu a zmiany temperatury przebiegaja
z zachowaniem istotnie wyzszych warto$ci u pacjentdw z gonartrozg w poroéwnaniu
z osobami zdrowymi.

3. Seria 10 zabiegdw krioterapii miejscowej istotnie obniza spoczynkowa temperature
powierzchniowg stawu kolanowego u chorych z gonartroza, co prawdopodobnie jest
nastepstwem dziatania przeciwzapalnego. Pomimo to temperatura ta pozostaje wcigz istotnie
wyzsza w poroOwnaniu do temperatury spoczynkowej powierzchni stawu kolanowego oséb
zdrowych. zdrowych.

4.Seria 10 zabiegow krioterapii miejscowej w oparciu o poprawe stabilnosci, mocy
1 pracy catkowitej zginaczy 1 prostownikow stawu kolanowego oraz obnizenie dolegliwosci
bolowych wptywa na poprawe stanu funkcjonalnego pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowa

stawOow kolanowych.

Praktyczna warto$¢ aplikacyjna przeprowadzonych badan to takze stwierdzenie, ze
metoda termowizyjna jest odpowiednio czuta do wykazania roznic W temperaturze
analizowanego stawu objetego zwyrodnieniem w poroOwnaniu do stawu zdrowego a takze
obserwacji odczynu termicznego po zabiegach fizykalnych, co potwierdza zasadnos$¢
wykorzystania metod obrazowania w podczerwieni jako dodatkowego narzgdzia zarowno

w ocenie klinicznej pacjentéw jak 1 w badaniach naukowych.
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7. STRESZCZENIE

Wprowadzenie

Choroba zwyrodnieniowa stawdw to jedna z najczesciej wystgpujacych przewlektych
chorob dotyczacych wuktadu migsniowo- szkieletowego, ktora charakteryzuje si¢
postepujacym przebiegiem. NajczeSciej zlokalizowana jest w stawie kolanowym.
W nastepstwie gonartrozy dochodzi do zainicjowania stanu zapalnego, nasilenia dolegliwos$ci
bolowych, zmniejszenia sity migsniowej, uposledzenia stabilno$ci oraz wystepowania
porannej sztywnosci stawowej. Postepujacy charakter choroby stymulowany jest obecnoscia
przewleklego stanu zapalnego, ktory uniemozliwia regeneracj¢ tkanek. W konsekwencji
wystepowania stanu zapalnego dobor odpowiednich metod leczenia powinien by¢
ukierunkowany na monitorowanie temperatury powierzchniowej, ktorej wartosci sg zalezne
od toczacego si¢ zapalenia. W monitorowaniu temperatury powierzchniowej i jej odstgpstw
od norm fizjologicznych coraz czesciej wykorzystuje si¢ termowizj¢ w podczerwieni jako
bezinwazyjng, bezkontaktowa oraz rzetelng metode, ktora przedstawia wizualnie (w postaci
termogramu), w czasie rzeczywistym rozktad powierzchniowej temperatury catego ciata lub
wybranego obszaru. Dodatkowo doniesienia naukowe potwierdzajg, ze metoda IRT znajduje
zastosowanie réwniez w ocenie skutecznos$ci leczenia, ktére potencjalnie moze oddziatywaé
na temperatur¢ powierzchniowa. W gonartrozie z uwagi na postgpujacy stan zapalny
najczesciej wdraza si¢ terapie zimnem. Jednym z takich zabiegow jest Krioterapia miejscowa
ciektym azotem. Jest to metoda, ktéra wykorzystuje pary azotu (-160°C) do obnizenia
temperatury, a tym samym stanu zapalnego najprawdopodobniej poprzez zmniejszenie
czynnikow prozapalnych przy jednoczesnym wzroscie substancji przeciwzapalnych, redukcji
dolegliwo$ci bolowych dzieki spowolnieniu przewodnictwa nerwowego, zmniejszenia
obrzeku poprzez zmiane przepuszczalno$ci przez blony biologiczne oraz miejscowym

zmniejszeniu przeptywu krwi, a takze poprawy jakosci zycia pacjenta.
Celem glownym przeprowadzonych badan byta analiza termowizyjna odczynu skornego

jako odpowiedzi na krioterapi¢ miejscowa wraz z oceng skuteczno$ci terapeutycznej serii

zabiegOw u pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowg stawdéw kolanowych.
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Materialy i metody

Badania zostaly przeprowadzone w Katedrze i Zaktadzie Diagnostyki Funkcjonalnej
I Medycyny Fizykalnej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie w latach 2019-
2021. Grupe badang stanowito 60 osob (33- K, 27- M) w wieku od 22 do 84 roku zycia.
Rekrutacje ochotnikow przeprowadzono odrebnie dla grupy badanej i grupy odniesienia. Do
grupy badanej rekrutowano osoby powyzej 60 r. z., z zdiagnozowang chorobg
zwyrodnieniowa stawu/0w kolanowych, natomiast do grupy odniesienia rekrutowano
mtodych dorostych ponizej 30 r. z. bez stwierdzonej gonartrozy. Ochotnikéw poddano
kwalifikacji lekarskiej, nastepnie osobom zakwalifikowanym do badan przedstawiono
zaplanowane procedury badawcze, poinformowano o ewentualnym ryzyku oraz mozliwym
wystgpieniu dyskomfortu wynikajacym z procedury doswiadczenia oraz od kazdego
z uczestnikow uzyskano §wiadome pisemne zgody na udzial w badaniu. Badanie zostato
podzielone na trzy etapy. W pierwszym etapie badan przeprowadzono indywidualne pomiary
antropometryczne (masa i wysokos$¢ ciata), wykonano doktadng analize sktadu ciata za
pomoca DXA, oraz przeprowadzono pomiar spoczynkowej Sredniej temperatury (IRT)
powierzchniowej obszaru stawow kolanowych. Dalsze procedury badawcze zrealizowane
w pierwszym etapie badan dotyczace subiektywnej oceny stawu kolanowego(KOOS), oceny
dolegliwosci bolowych(VAS), pracy catkowitej (TW) oraz $redniej mocy (PA) w teScie
izokinetycznym za pomocg dynamometru izokinetycznego oOraz stabilnosci testami:
zmodyfikowany kliniczny test rownowagi sensorycznej(m- CTSIB) oraz test oceny btedow
rownowagi (BESS) przeprowadzonych na platformie stabilometrycznej zostaty
przeprowadzone wylacznie w grupie z gonartroza. W drugim etapie badan przeprowadzono
indywidualnie 10 zabiegow miejscowej krioterapii z wykorzystaniem cieklego azotu zarowno
w grupie z gonartrozg jak i grupie odniesienia. Minimum 48 godzin po ostatnim z serii
zabiegow LC grupa badana z gonartrozg zostata ponownie poddana termograficznej ocenie
temperatury powierzchniowej obszaru stawu kolanowego oraz tozsamej ocenie funkcjonalnej
jak w pierwszym etapie. Analize statystyczng uzyskanych wynikéw przeprowadzono za
pomocg programu Statistica 13.3 (Statistica PL, StatSoft). Rozktad danych ilosciowych zostat
zbadany za pomoca Testu Kotmogorowa- Smirnowa. Zmienne charakteryzujace grupe
badang tj. wiek, masa ciata [kg], wysoko$¢ ciata [m], BMI [kg/ m?], BMC [kg] FM [kg],
FFM [kg] oraz wyniki testu BESS i m- CTSIB, bezwzgledng jak i wzgledng wartos¢
temperatury powierzchniowej stawu kolanowego oceniang w poszczegdlnych punktach
czasowych cechowal rozktad normalny danych. Wartosci zmiennych ilo§ciowych testu TW

i PA oraz zmiennych porzadkowych tj.: KOOS, VAS cechowat rozktad odbiegajacy od
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normalnego. Analize¢ poroOwnawcza miedzygrupows przeprowadzono za pomoca testu
t studenta dla prob niezaleznych w odniesieniu do zmiennych o rozktadzie normalnym
natomiast dla zmiennych o rozktadzie danych odbiegajacym od normalnego zastosowaniem
testu U Manna- Whitneya. Analizy zmian w czasie bezwzglednej wartosci temperatury
powierzchniowej obszaru stawu kolanowego po ekspozycji jak 1 zmiany A temperatury
powierzchniowej wykonano jednoczynnikowg analiz¢ wariancji dla powtarzanych pomiarow.
Analize uzupetniono testami post- hoc HSD Tukeya w celu szczegdtowej oceny istotnosci
r6éznic pomigdzy poszczegdlnymi pkt czasowymi pomiaru temperatury powierzchniowej

obszaru stawu kolanowego w czasie 60 minut od ekspozycji.

Wyniki

Wykazano istotne réznice w zawarto$ci mineratlu kostnego i1 masy tluszczowe;,
pomiedzy grupa z gonartroza, a grupga odniesienia. Stwierdzono istotnie wyzsza warto$¢
spoczynkowej temperatury powierzchniowej obszaru stawow kolanowych w grupie
z gonartroza w porownaniu do grupy odniesienia. Potwierdzono istotne obnizenie
temperatury powierzchniowej obszaru stawow kolanowych jako odpowiedzi pozabiegowej
na LC, dodatkowo wykazano, ze temperatura powierzchniowa po 60 minutach od
zakonczenia zabiegu nie powrdcita do wartosci wyj$ciowej sprzed zabiegu, dalej pozostajac
istotnie statystycznie nizsza. Ponadto wykazano, ze seria zabiegdéw LC istotnie obnizyta
warto$¢ spoczynkowg temperatury powierzchniowej stawow kolanowych w  grupie
z gonartroza po zakonczeniu zabiegow. Wyniki analizy statystycznej wykazaty réwniez
poprawg stabilnosci, zmniejszenie dolegliwosci bolowych oraz zwigkszenie $redniej mocy
zginaczy stawu kolanowego. Analiza statystyczna wykazata rowniez istotng Subiektywna
poprawe w obszarze subiektywnej oceny objawOw gonartrozy, dolegliwosci bolowych,
czynno$ci zycia codziennego, aktywno$¢ sportowa i rekreacyjna oraz jako$¢ zZycia
w kwestionariuszu KOOS. Wartosci wskaznikdw mocy oraz pracy catkowitej prostownikow

oraz zginaczy stawu kolanowego ulegly istotnej poprawie.

Whioski

Wykazano, ze gonartroza przyczynia si¢ do wystgpowania podwyzszonej
spoczynkowej powierzchniowej temperatury w obszarze stawu kolanowego, co dodatkowo
mozemy potwierdzi¢ wykorzystujagc metode termowizyjng. Po zabiegu krioterapii miejscowej
przebieg odczynu termicznego zarowno w grupie z gonartrozg jak i bez stwierdzonych zmian

zwyrodnieniowych charakteryzowat si¢ istotnym obnizeniem temperatury bezposrednio po
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zabiegu oraz jej powolnym wzrostem w czasie 60 minutowej obserwacji, jednakze
Zz zachowaniem istotnego zrdznicowania temperatury powierzchniowej miedzy grupami.
Seria 10 zabiegdéw krioterapii miejscowej istotnie statystycznie wplyneta na obnizenie
temperatury powierzchniowej w eksponowanym stawie, co jest nastepstwem dziatania
przeciwzapalnego u osdb z gonartrozg, pomimo iz temperatura powierzchniowa istotnie
ulegta obnizeniu to wcigz pozostaje istotnie wyzsza od temperatury u osoOb bez
zdiagnozowanych zmian zwyrodnieniowych. Seria 10 zabiegéw Kkrioterapii miejscowej
wplyneta na poprawe stanu funkcjonalnego u pacjentow z chorobg zwyrodnieniowg stawow
kolanowych w oparciu o poprawg stabilnosci, mediang mocy oraz pracy zginaczy

1 prostownikéw stawu kolanowego oraz obnizenia dolegliwos$ci boélowych.
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ABSTRAKT

Introduction

Osteoarthritisis one of the most common chronic diseases affecting the
musculoskeletal system, which is characterized by a progressive course. It is most often
localized in the knee joint.

Gonarthrosis followed by the initiation of inflammation, increased pain, decreased
muscle strength, impaired stability and the occurrence of morning joint stiffness. The
progressive nature of the disease is stimulated by the presence of chronic inflammation,
which prevents tissue regeneration. As a consequence of the presence of inflammation, the
selection of appropriate treatment methods should be directed at monitoring the surface
temperature, the values of which are dependent on the on going inflammation. In monitoring
surface temperature and its deviations from physiological norms, infrared thermal imaging Is
increasingly being used as a non-invasive, non-contact and reliable method that presents
visually (in the form of a thermogram), in real time, the distribution of surface temperature of
the entire body or a selected area. In addition, scientific reports confirm that the IRT method
is also applicable in assessing the effectiveness of treatments that potentially affect surface
temperature. In gonarthrosis, due to progressive inflammation, cold therapy is most often
implemented. One such treatment is local cryo therapy with liquid nitrogen. This is a method
that uses nitrogen vapor (-160°C) to reduce temperature and thus inflammation most likely by
reducing pro- inflammatory factors while increasing anti- inflammatory substances, reducing
pain by slowing nerve conduction, reducing swelling by altering permeability through
biological membranes and locally reducing blood flow, and improving the patient's quality of
life.

The main objective of the conducted study was the thermal imaging analysis of the skin
reaction as a response to local cryotherapy along with the evaluation of the therapeutic
efficacy of a series of treatments in patients with knee osteoarthritis.

Materials and methods

The study was conducted in the Department of Functional Diagnostics and Physical
Medicine of the Pomeranian Medical University in Szczecin in 2019- 2021. The study group
consisted of 60 subjects (33- F, 27- M) aged from 22 to 84 years. VVolunteers were recruited

separately for the study group and the reference group. The study group recruited individuals
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over the age of 60 with diagnosed osteoarthritis of the knee joint(s), while the reference group
recruited young adults under the age of 30 without diagnosed gonarthrosis. VVolunteers were
medically qualified, then those qualified for the study were presented with the planned study
procedures, informed of the possible risks and possible discomfort resulting from the
experimental procedure, and from each of the participants, informed written consents to
participate in the study were obtained. The study was divided into three stages. In the first
stage of the study, individual anthropometric measurements (weight and height) were taken,
a thorough body composition analysis was performed using DXA, and resting average
temperature (IRT) of the superficial knee joint area was measured. Further research
procedures implemented in the first stage of the study concerning subjective evaluation of the
knee joint (KOOS), evaluation of pain (VAS), total work (TW) and mean power (PA) in the
isokinetic test using an isokinetic dynamometer, and stability tests: modified clinical sensory
balance test (m- CTSIB) and balance error score test (BESS) conducted on a stabilometric
platform were carried out only in the group with gonarthrosis. In the second stage of the
study, 10 treatments of local cryotherapy using liquid nitrogen were carried out individually
in both the group with gonarthrosis and the reference group. A minimum of 48 hours after the
last of the series of LC treatments, the study group with gonarthrosis was again subjected to
thermographic evaluation of the surface temperature of the knee joint area and the same
functional evaluation as in the first stage.

Statistical analysis of the obtained results was carried out using Statistica 13.3
(Statistica PL, StatSoft). The distribution of quantitative data was examined using the
Kolmogorov-Smirnov Test. The variables characterizing the study group, i.e., age, body
weight [kg], body height [m], BMI [kg/ m?], BMC [kg] FM [kg], FEM [kg], and the results of
the BESS and m- CTSIB test, the absolute as well as the relative value of the surface
temperature of the knee joint evaluated at each time point were characterized by a normal
distribution of the data. The values of quantitative variables i.e. TW and PA test and ordinal
variables i.e: KOOS, VAS were characterized by a distribution deviating from normal.
Intergroup comparative analysis was carried out using the test of.

Student's t test for independent samples for variables with normal distribution, while
for variables with data distribution deviating from normal distribution using Mann- Whitney
U test. Analyses of changes over time in the absolute value of the surface temperature of the
knee joint area after exposure as well as the change in A surface temperature were performed
by one-way analysis of variance for repeated measurements. The analysis was supplemented
with Tukey's HSD post hoc tests to assess in detail the significance of differences between
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different time points of the measurement of the surface temperature of the knee joint area at

60 minutes after exposure.

Results

Significant differences were found in bone mineral content and fat mass, between the
group with gonarthrosis and the reference group. There was a significantly higher value of
resting surface temperature of the knee joint area in the group with gonarthrosis compared to
the reference group. A significant reduction in the surface temperature of the knee joint area
as a post-treatment response to LC was confirmed, in addition, it was shown that the surface
temperature 60 minutes after the end of the treatment did not return to the pre-treatment
baseline value, continuing to remain statistically significantly lower. In addition, it was
shown that a series of LC treatments significantly reduced the resting value of knee joint
surface temperature in the group with gonarthrosis after the treatments. The results of the
statistical analysis also showed an improvement in stability, a reduction in pain and an
increase in the average power of the knee joint flexors. Statistical analysis also showed
significant subjective improvement in the areas of subjective assessment of gonarthrosis
symptoms, pain complaints, activities of daily living, sports and recreational activities, and
quality of life on the KOOS questionnaire. The values of the indexes of average power and

total work of the extensors and flexors of the knee joint improved significantly.

Conclusions

It has been shown that gonarthrosis contributes to the presence of elevated resting
surface temperature in the knee joint area, which we can further confirm using the thermal
imaging method. After the local cryotherapy treatment, the course of the thermal reaction in
both the group with gonarthrosis and without the identified degenerative changes was
characterized by a significant decrease in temperature immediately after the treatment and its
slow increase during the 60-minute observation, however, with a significant variation in
surface temperature between the groups. A series of 10 treatments of local cryotherapy had
a statistically significant effect on lowering the surface temperature in the exposed joint,
which is a consequence of the anti-inflammatory effect in people with gonarthrosis, although
the surface temperature significantly decreased it still remains significantly higher than that
of people without diagnosed degenerative changes. A series of 10 topical cryotherapy
treatments improved functional status in patients with knee osteoarthritis based on improved

stability, median power and work of knee flexors and extensors, as well as reduced pain.
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9. ZALACZNIKI

Zalacznik 1. Formularz zgody na udziat w badaniu

FORMULARZ ZGODY NA UDZIAL W BADANIU

JaNIZE) POAPISANY/A. ...\ttt e bbb

(imi¢ i nazwisko)

Wyrazam zgod¢ na udzial w badaniu realizowanym w Zakltadzie Diagnostyki
Funkcjonalnej i Medycyny Fizykalnej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego
w Szczecinie, ktorego celem jest analiza termowizyjna odczynu skoérnego jako
odpowiedzi na krioterapi¢ miejscowa wraz z oceng skutecznoS$ci terapeutycznej serii

zabiegow u pacjentow z choroba zwyrodnieniowa stawéw kolanowych.

Uzyskatem/am rzetelne informacje wraz z doktadnym wyjasnieniem dotyczace
charakteru, celu oraz przebiegu badania. Miatem/am mozliwo$¢ zadawania pytan
dotyczacych wszelkich aspektow badania oraz otrzymatem/ am wyczerpujace odpowiedzi na

zadane pytania.

Po doktadnym rozwazeniu, zgadzam si¢ na udzial w badaniu. Wiem, Ze zebrane
informacje potrzebne do realizacji badania wraz z wynikami pozostang poufne. Zostalem/ am
poinformowany/ a, ze w dowolnej chwili moge wycofa¢ si¢ z badania i/lub wystgpic
z wnioskiem o zaprzestanie przechowywania i zniszczenie materiatu, ktory zostat ode mnie

uzyskany.
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Zalgcznik 2. Kwestionariusz Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)

DzZiS1e1SZa data. . ...t e
Data urodzenia. ... .....c.oouiiiii i

IMi€ 1 NAZWISKO. ... .eti e

INSTRUKCIJA: Niniejszy kwestionariusz dotyczy twojej wtasnej oceny stanu kolana.
Informacja ta pomoze nam zrozumie¢ jakim problemem jest dla ciebie chore kolano

i jak sprawnie mozesz podota¢ czynno$cig dnia codziennego. Odpowiedz na kazde
pytanie stawiajac krzyzyk w odpowiedniej i tylko jednej kratce dla kazdego pytania.
Jesli nie jeste$ pewny jak odpowiedzie¢, zaznacz t¢ mozliwos$¢, ktora wyda ci sie

najblizsza prawdy.

Objawy

Odpowiedz na ponizsze pytania biorgc pod uwage objawy, ktore wystapily w czasie
ostatniego tygodnia.

S1 Czy obserwujesz obrzeki stawu kolanowego?

nigdy rzadko czasami czgsto zawsze

S2 Czy czujesz chrzgszczenie / tarcie, styszysz przeskakiwanie lub jakikolwiek inny
dzwigk podczas ruchu w stawie kolanowym?

nigdy rzadko czasami czgsto zawsze

S3 Czy twoje kolano blokuje si¢ podczas zginania lub prostowania?

nigdy rzadko czasami czgsto zawsze

S4 Czy mozesz kolano catkowicie wyprostowac?

nigdy rzadko czasami czg¢sto zawsze

S5 Czy mozesz kolano catkowicie zgiac?

nigdy rzadko czasami cz¢sto zawsze

Sztywnos¢
Ponizsze pytania dotyczg stopnia sztywnosci stawu kolanowego, ktorg
zaobserwowale$ w ciggu ostatniego tygodnia. Sztywnos¢ jest uczuciem trudnosci lub

spowolnienia ruchu w stawie kolanowym.
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S6 Jak duza jest sztywnos$¢ kolana tuz po pierwszym wstaniu z t6zka? nie ma
tagodna $rednia duza bardzo duza

S7 Jak duza jest sztywnos¢ kolana po siedzeniu, lezeniu badz odpoczynku w ciggu
dnia?

tagodna $rednia duza bardzo duza

Bol

P1 Jak czesto odczuwasz bol stawu kolanowego?

nigdy raz w miesiacu raz w tygodniu kazdego dnia caly czas
Jak silny bdl stawu kolanowego odczuwate§ w ciggu ostatniego tygodnia podczas
wykonywania ponizszych czynno$ci?

P2 krecenie 1 obracanie si¢ na pigcie/stopie ze zgigtym kolanem
zadnego lekki $redni duzy nie do wytrzymania

P3 pelny wyprost kolana

zadnego lekki $redni duzy nie do wytrzymania

P4 petne zginanie kolana

zadnego lekki $redni duzy nie do wytrzymania

P5 chodzenie po ptaskim poditozu

zadnego lekki sredni duzy nie do wytrzymania

P6 chodzenie po schodach

zadnego lekki $redni duzy nie do wytrzymania

P7 lezenie w 16zku w nocy

zadnego lekki sredni duzy nie do wytrzymania

P8 siedzenie lub lezenie

zadnego lekki $redni duzy nie do wytrzymania

P9 stanie w pozycji wyprostowanej

zadnego lekki $redni duzy nie do wytrzymania

Czynnosci zycia codziennego

Nastepne pytania dotycza czynnosci fizycznych. Dzigki uzyskanym tutaj
odpowiedziom bedziemy mogli oceni¢ twoja zdolnos¢ do przemieszczania si¢ i
wykonywania codziennych czynnos$ci. Dla kazdej wymienionej czynnosci okresl

stopien trudnosci, jaki napotykasz przy jej wykonywaniu.
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Al schodzenie ze schodow

zaden lekki sredni duzy bardzo duzy

A2 wchodzenie po schodach

zaden lekki $redni duzy bardzo duzy

Dla wymienionych nizej czynnos$ci wskaz stopien trudnosci, ktéry odczuwates w
zwigzku ze swoim kolanem w ciggu ostatniego tygodnia.
A3 wstanie z pozycji siedzacej

zaden lekki $redni duzy bardzo duzy

A4 stanie

zaden lekki $redni duzy bardzo duzy

A5 skton do podlogi/podniesienie przedmiotu z podtogi
zaden lekki $redni duzy bardzo duzy

A6 chodzenie po ptaskim podiozu

zaden lekki $redni duzy bardzo duzy

AT wsiadanie i wysiadanie z samochodu

zaden lekki sredni duzy bardzo duzy

A8 robienie zakupow

zaden lekki $redni duzy bardzo duzy

A9 wktladanie skarpet/ponczoch/rajstop

zaden lekki sredni duzy bardzo duzy

A10 wstawanie z 16zka

zaden lekki $redni duzy bardzo duzy

A1l zdejmowanie skarpet/ponczoch/rajstop

zaden lekki sredni duzy bardzo duzy

A12 lezenie w 16zku (z przekrecaniem si¢ na boki, przy zachowanej przez dtuzszy
czas pozycji kolana)

zaden lekki sredni duzy bardzo duzy

A13 korzystanie z natrysku lub wanny

zaden lekki $redni duzy bardzo duzy

Al4 siedzenie

zaden lekki sredni duzy bardzo duzy

A15 korzystanie z toalety

zaden lekki $redni duzy bardzo duzy
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A16 wykonywanie ci¢zkich prac domowych (przesuwanie cigzkich przedmiotow,
mebli, szorowanie podtog itp.)

zaden lekki $redni duzy bardzo duzy

A17 wykonywanie lekkich prac domowych (Scieranie kurzu, gotowanie itp)

zaden lekki sredni duzy bardzo duzy

Aktywnos¢ sportowa i rekreacyjna

Pytania dotyczg czynnosci podczas wzmozonej aktywnosci fizycznej. Jaka byla
trudno$¢ wykonania wymienionych czynnosci ze wzgledu na stan twojego kolana w
ciggu ostatniego tygodnia.

SP1 przysiady

zadna lekka $rednia duza nie do wykonania

SP2 bieganie

zadna lekka $rednia duza nie do wykonania

SP3 skakanie

zadna lekka srednia duza nie do wykonania

SP4 krecenie 1 obracanie si¢ na pigcie/stopie ze zgigtym kolanem

zadna lekka $rednia duza nie do wykonania

SP5 klekanie

zadna lekka srednia duza nie do wykonania

Jakos¢ zycia

Q1 jak czesto kolano daje ci zna¢ o sobie?

nigdy raz w miesigcu raz w tygodniu kazdego dnia stale

Q2 czy zmienite$ swoje zycie tak, aby unika¢ potencjalnie niebezpiecznych
czynnosci dla swojego kolana?

w ogole troche srednio bardzo catkowicie

Q3 do jakiego stopnia mozesz ufa¢ w sprawnos¢ swojego kolana?
catkowicie bardzo $rednio troche w ogodle

Q4 Ile ogodlnie ktopotu sprawia ci kolano?

w ogole troche srednio duzo bardzo duzo
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Zalacznik 3. Zgoda komisji bioetycznej

POMRSKI NERSITET NEDYCDY Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szezecinie

QW) eosnm;;w“”m Uchwala nr KB-0012136/13 - A
smo- oy od o Komisji Bioetycznej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego
w Szczecinie z dnia 22 marca 2021 r.

Na podstawie art. 29 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza i lekarza dentysty
(1. 22020 1, Dz. U. poz. 514 z pdén. zm.) oraz § 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia | Opiek] Spolecznej
z dniz 11 maja 1989 r. w sprawle szczegblowych zasad powolywania i finansowania oraz trybu
dzialania komisj bioetycznych (Dz. U. Nr 47, poz. 480) uchwala sig, co nastepuje:

§1
Komisja Bioetyczna Pomorskiego Uniwersytetu Medycznege w Szczecinie, w skiadzie wediug
dofaczone| do ninigiszej Uchwaly listy, po zapoznaniu sig z dokumentacjg dotyczacq zmian w projekcie
badawczym pt.:
Diagnostyka funkcjonalng | mozliwosci zastosowania bodzcow oddzislywania fizyksinego,
dosfosowane do mozkwosci i potrzeb wydolnosciowych i sprawnosciowych organizmu w kompleksowef
rehabiltacy. Weryfikacia diagnostycznych testéw funkcjonalmych”,
ktdry uzyskat pozytywng opinie Komisji, wyrazong w Uchwale Nr KB-0012/36/13 z dnia 04.03.2013 .
wyraza pozytywna opinig na wprowadzenie nastepujacych zmian:

~ rozszerzenie skiadu zespolu badawczego o mgr Mateusza Kowalskiego

Glowny badacz: prof. dr hab. n. zdr. Anna Lubkowska

§2
Uchwala wehodzi w 2ycie z dniem podjgcia.
mm-m
Al o had. n. med. Mavsk Dvodari
Poucrenie:
1 Odwotnie od niniepae| uchwaly mode wrishs
1} podmict 1 opity oy
2} derownrk zakinds opiet o, wiym ycany A byl p
3 komisih blostpcaaa wizdowa cla cvodka, iy ma Wy W W y y Syczny
zwnmnmwﬂimﬂu ' Karey: Py h - ws &
j Korvis B mm-mummwmm

e ——
Porrorsk] Uriwarsyfet Medyzoy w S 10204 Sacoech, ol Rybacka 1, ok +48 9142 00 00, fax + 43 51 48 00 708, wwepum.ade pf
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Lists obecnogci czionkiw Komizji Bioetycznej Pomorskiego Uniwersytetu Madycznago w Sreracinia

posiedzenie pdalne w dniu 22.03.2021 r.

Imig i nazwisko Migjsce pracy status
. Sormmtuley Publiceiy Bepiel Khsaizr Wi PUM w Sezsieiie
1 Pﬂ-*mtm“-b“"‘“m“ 10111 e, Poveald Vikopoih 72 obecny
Sromcitsks rha Pisipgnirek |
5 |drn. zdr. Gabrisia Hofman & Fumodietivon LT T cbecny
pizing Prasedniczaza Ry Sacsciishi) by Pikariasek | Pasdnyeh
dr hak. n. med. prof. PUM Anita Samodaiiny Py Szptl Kinkany W 2 FUM w Sazzscrie
g |Chudecks - Glaz m111wumm nieobecny
* | igireiziogla | pododnichwo, gnekologla | Kinia Givakokgi Dpbricying] i Orbalogd Qinsholgicsna) Dosslych |
|__|onknlogicznal o
dr hak. n. med. prof. PUM Marek Samoszisiny Pyslzzny Wsjraddnkd Szl Zasgolory bac
4 |Myélak i, g Shxdowekiaj — Coria, 71455 Saaechn, ol Akteis 4 obacny
T [Charoby wewegirzne, nefraiogia, mwmﬂm Stacis (Nake FUM
Irans fantola g
arn.med. Anfta o — mmwmmwu-m
5. |spechlista pedaira, diabatolog .25 Ezczeon, ol Uni Lebeisioe 1 . obecny
endotnyrolag | disbetolog daiecesy || Pudinri, Ensuiynaegi, Disbesiogl, Chorts Motisolzznpeh
Samodzialny Pty Hlinkzry Kr 1 PUM w Haczecinis
|g [drn. med Edyta Zagrodnik i, pet, Tadwesza sq";- * obecny
" | emestezjoiogie | inengywna terepla 21l P, ol Siachacies 2
: Crkiriel i T it
Pblcany Sapital Klnkamy b 1FUN w Saeaecini
5 |prot. de hab. n. med. Darlusz Bisicki i e, Tdeesen Sckckpwskgo obecny
" [cheroby wewnglrzme, gastroenierclogin | 7145 Socecn, ul, L Lubessti 1
Fampara | Kinika
Znitad Opacki Ziimg*
] dr hab. n. mad, prof, PUM Andrzaj ) " .
. | Brodkiewicz “_5“"*5 3 Napzra obecny
pediairia, nafrologla daecieca Mo Cvirial Minicemy Prfisii, Metoiog | Dzieckpos|, Dinloniermpll
Sanodesiny Pablicany Srpilal ke br ¥
g, |dr hab. nmed, Krystyna Lisiecka mﬂ: 3 o niecbecny
N mﬁ;m 11 fipcracs, ol Prestadhoe Wislposkich
Zadad Dincigcey -
Samogrisiny Fubicy Septal Kinicy M 1PUM w Sonini
- mﬁ.mmammnm g nigobecny
dil.lﬂﬂ. T2030 Palica, ol Siediecka 2
spacialisla chinungll plastycane| Wasrcwwaibc Kk Chvinurgd Piastycomed, Endzimpeclagloana | Ogline]
prof. dr hab. n. med. Jacek Rudnickd | "o Weddyamy w Baczacizia abecny
1. T3 pncin, ul. pae, Dagpdargn Chispswsiingo 11
pediatia, necnadologia m&m.w
13, |ks- dr Arkadiusz Wieczarek Parafia Saige Ty abecny
" |teotogia moraing, bisetyia ul Hotierska 14, T1-210 Gocrecs
43, |We. drhab. peof. US Wieskaw Dyk | Loiwersy Wydzal obecny
" |Miozofia, ficzofla przyrody Instytut Floaofl, Sacrods, W Krakowsia T
Samadzietny Puisiomy Sapiel Kinieny Mr i P w Snemcisie
14, | 07 Witold Franiiewicz im e, Tadesssza, ohecny
" | prawmik 74252 Saeawch, ul. Urd Lubelabda] 1
Sl Drgan iy - Frimena.
zmmmmlm
16 Wmlmhﬁl . Bmiogo 0, 71480 Sumech ni
Mauszyeisl peoasiTioins tnscdonnych Fauzzycial dpplimowary)
PRIEWCIDMICZACY
¢ o sy fih = e
Rehtordiowr obetteote wp 220 b
prot. o Pesb . emod. Marek Drodark
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Pomorski Uniwersytet Medycay w Szczecinie

FOMORSK] UNWERS  TET MEDVE
WS Uchwala nr KB-0012/36/13

mw Komisji Bioetycznej Pomorskiago Uniwersytetu Medycznago

R s o4 1 4RO T, e+ 61 4BO0 4T w Szczecinie z dnia 04 marca 2013 r.

Ma podstawie art. 28 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1596 roku o zawodzie lekarza i lekarza dentysty (Dz. UL
2 05.11.2008 r. Nr 136, poz. B57) oraz § 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia | Opiski Spoleczns] z dnia 11 maja

1984 r. w sprawie szczegtlowych zasad powolywania | finansowania oraz trybu dzialania komisji bioetyczrych
(Dz. U. Nr 47, poz. 480} uchwala sig, co nasigouje:

£1
Komisja Bioetyczna Pomorskiego Uniwersytefu Medycznego w Szozecnie fobradujaca iwydajgea opinig
zodnie z zasadami GCP Good Clinkal Practice’ w skladzie wedlug listy dolaczens] do uchwaly, po 2apoznaniu
sig z dokumentacig projekiu badawszago pl.:
DHagnostyka funkefonalna | modliwodel zastosowania bodicow oddziafywania fizykalnego, dostosowane
do mo#liwosci | potrzeb wydolnosciowych | sprawnodclowych organizmu w kompleksowef rehabilitacii.
Weryfikacja diagnostycznych testow funkcfonalmych”™
stwiercza:
1. obrodek, w ktarym ma byé pzeprowadzone badanie speinia wymogi dia jego przeprowadzenia,
2. kwalfikacie zawodows | naukowe kisrownika badania gwaranbuja wiadcwe przeprowadzenie badania,
3. oeoby poddane badaniu zostann srcregilowo zapoznane z celami | zasadami przeprowadzena
doswiadczenia, ze spodziawanymi dla nich korzySciami leczniczymi oraz o ryzyku Zwigzanym
z poddaniem sig eksperymantawi,
4. zagwarantowano w badaniu obowigzek uzyskania Swiadomej zgody od wszystkich badanych osdb lub ich

przedslawicel ustawowych, ochrong danych osobowych uczesinikiw badania oraz  modliwosd
odstgpienia od udziah w eksperymsncie w kaddym jego stadium.

W zwigzku 2 powyszym Komisja Bioetyczna PUM wyraza pozytywns opinig o zeprezentowanym badaniy.

§2

Wydana opinia dotyczy tylko rozpatrywanego whiosku | przedstawionego projekie; kadda zmiana
i modyfkacia projekiu badawczego wymaga uzyskania odrgbne] opinii. Whioskodawea zobowiazany jest
do informowania o wszelkich poprawkach, kiore moglyby mieé wpltyw na opinig Komisji, o cedioch

B S e ——————————
Pomorsd Uniaryyint Madwcomy w Smzecinie, Y0204 Secrecin, ol Rybaces 1,1, + 48 01 4300 700, e + 32 91 42 00 M8 wwwpermaded
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'_ PONCREN uumfnsﬂg-r MEDVCZNY
W SICIECIME

llfl:r M- Sreaech, ol Rysacis 1
L] "-GHWH'&tuul A5 45
lisb nmpodzwanych \ Zdarzeniach nigpodadanych | nieprzewidzianych okolicznodciach, o zakonczeniu badania
i o jego wynikach,

§3

Uchwata wehodzl w Zycle 2 dniem podjgeia | obowigzuje na okres badania.

Glowny Badacz:
— drn. med. Anna Lubkowska — Samedzisina Pracownia Medycyny Fizykalnaj PUM w Szezecinie

Wsapdthadacze:
—  mgr Alaksandra Dobak,
— mgr Wojclech Garczyriski.

Recenzent badania:.
— drhab. Andrzej Brodkiewicz.

Lista dokumentow 2at dio wniosku:

- Wniosek do Kormisji Bloatyczne| Pomorsiiege Uniwarsytaty Medycznego w Saczecinie o wyraZenie opini
o projekeie badewezym z dnia 13022003,

= Opis projekty badawczega,

~  HKwestionanusz ankiety,

~  Informacja dla pacjenta dotyczace presprowadzonych badan,

- Ionda pecjenta na udzisl w badaniach,

— Fizemna akceptacja Kierownika jednostid, w kioe] beda wykonywane badania,

~  Mota biograficzna gliwnego badacza oraz wepalbadaczy,

~ Pisemna akeepiacia fizjoberapeutow, kiorzy wykonywat beda zabiegi fizykatne.
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Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

Lista czfonkdw Komisji Biostyczne] Pomorskiego Uniwersytety Medycz
w pasiedzeniu w drlu 04 marca 2013 r,

Przewodniczacy;
1. prof. dr hab. Marek Dro2dzik

Wiceprzewodniczaca;
2, mgr Maria Matusiak

3. prof, dr hab. Dariusz Chiubek

4, dr hab, Marek Myslak

5, dr hab, Macie] Zukowskl

. prof. dr hab. Zdzistawa Komacewicz-Jach
7. praf, dr hab, Dariusz Bielicki

&. dr hab. Andrzej Brodkiewicz

8, dr hab. Krystyna Lisiecka

10, dr hab. prof. nadzw. PUM Piotr Prowans
11, dr hab. Jacek Rudnicki

12. ks. prof, Henryk Wejman

13. ks. dr hab. prof. US Wiestaw Dyk

14. mgr Witold Frankiewicz

15. mgr Bernadeta Lega

nego w Szczecinie uczestniczacych

........................

Pomorsk Usisees el Medycmy w Socaocing, T0-0M4 Socoocin. ul Rybacka 1, . + &8 9143 00 700, fan + &8 09 &3 00 706, www pum edu pi
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Wykaz tabel
Tabela 1. Umiejscowienie stop na platformie stabilometrycznej w zaleznosci od wysokos$ci
ciata badanego.
Tabela 2. Charakterystyka grupy z gonartroza i grupy odniesienia.
Tabela 3.Charakterystyka wybranych komponentéw sktadu ciala w grupie badanej oraz
grupie odniesienia.
Tabela 4. WartoSci p testow post-hoc dla porownan wielokrotnych temperatur
zarejestrowanych w poszczegolnych punktach pomiarowych przed i po zabiegu krioterapii
miejscowej w grupie odniesienia.
Tabela 5. Wartosci p testow post-hoc dla poréwnan wielokrotnych temperatur
zarejestrowanych w poszczegdlnych punktach pomiarowych przed i po zabiegu krioterapii
miejscowej w grupie z gonartrozg.
Tabela 6. Szczegotowe $rednie réznice temperatury powierzchniowej pomiedzy temperatura
wyjsciowa (Tpre), a poszczegdlnymi punktami pomiarowymi ( TPOST-T60) w grupie z gonartroza
i grupie odniesienia.

Tabela 7. Szczegdtowa roznica temperatury powierzchniowej pomiedzy wartoscig wyjsciowa (Tpre),

a poszczeg6lnymi punktami pomiarowymi dla grupy z chorobg zwyrodnieniowg i grupy odniesienia.

Wykaz rycin
Rycina 1. Schemat przebiegu badan
Rycina 2. Zdjgcie termograficzne analizowanego obszaru stawu kolanowego.
Rycina 3. Pozycja wyjSciowa przed rozpoczeciem testu izokinetycznego $redniej mocy
1 pracy calkowitej migsniowej konczyny dolnej prawe;.
Rycina 4. Pozycja wyj$ciowa do testu m- CTSIB i BESS.
Rycina 5. Poro6wnanie temperatury powierzchniowej obszaru stawu kolanowego pomiedzy
grupa badang i odniesienia.
Rycina 6. Zmiany warto$ci temperatur powierzchniowych obszaru stawu kolanowego po
krioterapii miejscowej w grupie z gonartrozg i grupie odniesienia.
Rycina 7. Réznica pomigdzy temperaturg wyjsciowa (Tpre), a poszczegdlnymi punktami
pomiarowymi dla grupy z chorobg zwyrodnieniowg i grupy odniesienia.
Rycina 8. Poré6wnanie spoczynkowej temperatury powierzchniowej obszaru stawow

kolanowych przed jak i po serii 10 zabiegéw krioterapii miejscowej w grupie z gonartroza.
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Rycina 9. Poré6wnanie spoczynkowej temperatury powierzchniowej obszaru stawu
kolanowego pomi¢dzy osobami z gonartrozg po serii 10 zabiegow LC, a grupg odniesienia.
Rycina 10. Poréwnanie $redniej warto$ci wyniku testu oceny btedow rownowagi przed
rozpoczeciem i po zakonczeniu krioterapii miejscowej w grupie z gonartroza.

Rycina 11. Poréwnanie $redniej warto$ci zmodyfikowanego testu integracji sensorycznej

1 rdbwnowagi przed rozpoczeciem i po zakonczeniu terapii LC w grupie z gonartroza.
Rycina 12. Porownanie w tescie izokinetycznym mocy prostownikow stawu kolanowego
przed rozpoczgciem i po zakonczeniu serii 10 zabiegéw LC w grupie

Z gonartroza.

Rycina 13. Porownanie w tescie izokinetycznym pracy catkowitej grupy prostownikow stawu
kolanowego przed rozpoczgciem i po zakonczeniu serii 10 zabiegéw LC w grupie

Z gonartroza.

Rycina 14. Porownanie w te$cie izokinetycznym mocy zginaczy stawu kolanowego przed
rozpoczeciem i po zakonczeniu serii 10-ciu zabiegéw LC w grupie z gonartroza.

Rycina 15. Porownanie w tescie izokinetycznym pracy catkowitej zginaczy stawu
kolanowego przed rozpoczeciem i po zakonczeniu serii 10-ciu zabiegéw LC w grupie

Z gonartroza.

Rycina 16. Porownanie natezenia subiektywnych dolegliwosci bolowych przed rozpoczeciem

i po zakonczeniu serii 10 zabiegow LC w grupie z gonartroza.

Rycina 17. Porownanie subiektywnej oceny objawdw zwigzanych z gonartrozg za pomoca
kwestionariusza KOOS przed i po zakonczeniu serii zabiegéw LC.

Rycina 18. Porownanie wynikow dotyczgcych subiektywnej oceny dolegliwosci bolowych
przeprowadzonych za pomocg kwestionariusza KOOS przed rozpoczeciem jak i po
zakonczeniu serii zabiegdw krioterapii miejscowe;.

Rycina 19. Subiektywna ocena poréwnawcza dotyczaca czynno$ci zycia codziennego

w grupie badanej przed rozpoczgciem i po zakonczeniu serii 10 zabiegéw z wykorzystaniem
ciektego azotu.

Rycina 20. Analiza pordwnawcza subiektywnej oceny pacjentow z gonartroza dotyczacej
poziomu aktywnosci sportowej i rekreacyjnej przed rozpoczeciem jak i po zakonczeniu
miejscowej krioterapii.

Rycina 21. Porownanie subiektywnej oceny jakosci zycia wsrod pacjentdOw z gonartrozg

przed jak i po zakonczeniu serii zabiegéw LC.
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