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Streszczenie

Cel pracy:

Celem pracy byla analiza wynikéw leczenia tendinopatii wigzadta rzepki autogennym
osoczem bogatoptytkowym bogatoleukocytarnym (L-PRP).

Materiat i metody:

Badaniem objg¢to 43 mezczyzn leczonych autogennym L-PRP z powodu tendinopatii wigzadta
rzepki, powszechnie nazywanej ,kolanem skoczka”. L-PRP przygotowano metoda Curasan.

Do oceny stanu czynno$ciowego badanych kolan wykorzystano skale: IKDC-2000 i KSS.
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Stopien satysfakcji oceniano za pomoca skali VAS. Badania przeprowadzono przed
rozpoczeciem leczenia oraz 3, 6, 9, 12 1 24 miesiagce po ostrzyknigciach.

Wyniki i wnioski:

Na podstawie uzyskanych wynikow badan stwierdzono duzg skuteczno$¢ i trwatos¢ leczenia
tendinopatii wigzadta rzepki L-PRP. W 2-letnim okresie obserwacji liczba punktow
uzyskanych przez pacjentow w zastosowanych do oceny skalach §wiadczyta o normalizacji

funkcji kolan i znacznej poprawie ich sprawnosci.

Abstract

The aim:

The aim of the study was to analyze the results of treatment of patellar tendinopathy with
autologous leukocyte platelet-rich plasma (L-PRP).

Material and methods:

The prospective study included 43 men treated with autologous L-PRP because of patellar
tendinopathy of the, commonly known as ‘jumper's knee’. L-PRP was prepared using the
Curasan method. To assess the functional state of the examined knees such scales were used:
IKDC-2000 and KSS. Satisfaction level was evaluated with VAS scale. The follow-up
examinations was carried out before treatment and 3, 6, 9, 12 and 24 months after the
injections.

Results and conclusions:

On the basis of obtained results high efficiency and durability of results of the patellar
tendinopathy L-PRP injections was found. Within the 2-year observation the number of points
obtained by patients from the examined group, in accordance with the used scale, proves

normalization of the knee function and significant improvement of its fitness.
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Wprowadzenie
Wiezadlo rzepki anatomicznie jest sktadowg aparatu wyprostnego kolana, natomiast
czynnosciowo stanowi koncowe $ciggno migsnia czworogtowego uda. Anatomicznie jest to
wiokniste pasmo tacznotkankowe o dlugosci 5-8 cm i spelnia kryteria opisowe struktury
wigzadtowej. Przyczepia si¢ proksymalnie do wierzchotka i powierzchni przedniej rzepki, na
obwodzie do guzowatosci kos$ci piszczelowe;.
»Kolano skoczka” jest zaliczane do grupy zmian o charakterze przecigzeniowo -
zwyrodnieniowym, ktore lokalizuja si¢ w wiezadle rzepki, gléwnie w okolicy przyczepu
blizszego. Wystepuje najczesciej u o0s6b uprawiajacych sporty, ktoérych nieodlacznym
elementem jest wyskok z nastepowym ladowaniem na stopy np. siatkowka, koszykdéwka czy
pitka rgczna [1, 2]. Mikropekniecia widkien wigzadla rzepki powstaja zazwyczaj w czasie
ladowania po wyskoku, kiedy nastepuje jednoczesne wydluzenie i skurcz migsnia
czworogtowego w mechanizmie obcigzenia ekscentrycznego. U os6b czynnie uprawiajacych
wymienione dyscypliny sportu znaczna czestotliwo$¢ wystepowania zdarzen, ktore
prowokuja mikrouszkodzenia uniemozliwia prawidlowa regeneracje. Skutki mikrourazéw
sumujg si¢ 1 wywoluja zespot objawdw typowych dla uszkodzen przecigzeniowych [3]. W
okolicy wigzadta rzepki, najczesciej ponizej jego przyczepu do rzepki, pojawia si¢ bol. Nasila
si¢ on z uptywem czasu. Stopniowo dochodzi takze do znacznego ograniczenia ruchow i
obrzeku przedniej powierzchni kolana. Wyro6znia si¢ siedem stopni intensywnosci objawow
chorobowych kolana skoczka [4]:

1. fagodny bol pojawiajacy si¢ po aktywnosci fizycznej i utrzymujacy si¢ do 24

godzin,

2. bol pojawiajacy si¢ po aktywnosci fizycznej i ustepujacy do 48 godzin,

3. bol wystepujacy w trakcie aktywnos$ci fizycznej, ktory nie wymusza jednak

zmiany stopnia obcigzen,

4. bol utrzymujacy si¢ w trakcie aktywnosci fizycznej, ktory wymusza jej

ograniczenie,
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5. bol spowodowany wysokim stopniem aktywnosci fizycznej w codziennym

zyciu,

6. bol, ktéry nie uniemozliwia snu, prowokowany jest jednak juz niskim stopniem

aktywnosci fizycznej,

7. ciggly bol uniemozliwiajacy sen.
Rozpoznanie stawia si¢ w oparciu o szczegdlowy wywiad, badanie lekarskie oraz badania
obrazowe. Ultrasonografia jest najbardziej uzytecznym narzedziem obrazowania, poniewaz
pozwala okresli¢ lokalizacj¢ i1 rozleglo$¢ uszkodzenia wigzadla, jest przy tym tania i tatwo
dostgpna. Istniejg rdzne strategie postgpowania leczniczego w tendinopatii wigzadla rzepki.
Pacjentéw mozna leczy¢ za pomocag ultradzwickowej fali uderzeniowej, lekami z grupy
glikokortykosteroidow oraz ¢wiczeniami ekscentrycznymi. Coraz cze$ciej wykorzystuje sie
réwniez instilacje L-PRP, ktore znajdujg zastosowanie w leczeniu tendinopatii i entezopatii w
innych lokalizacjach, jak rowniez powiktan zrostu kostnego oraz wczesnych postaci choroby
zwyrodnieniowej stawow [4]. W przypadku niepowodzenia w stosowaniu wymienionych

metod przez okres 3-6 miesigcy wskazane jest leczenie operacyjne [5].

Cel pracy
Celem pracy byta analiza wynikow czynnosciowych leczenia tendinopatii wigzadta rzepki

przez ostrzyknigcie chorobowo zmienionych miejsc w obrebie wigzadla rzepki autogennym

L-PRP.

Material i metody

Prospektywnym badaniem obj¢to 43 mezczyzn, u ktorych wigzadlo rzepki wykazujace
zmiany tendinopatyczne ostrzyknigto jednokrotnie L-PRP. Srednia wieku leczonych
pacjentow wynosita 25 lat (od 16 do 40 lat). Przed wystgpieniem objawow chorobowych
18,6% badanych uprawiato sport wyczynowo, 69,8% rekreacyjnie, a 11,6% nie podawato w
wywiadzie istotnej, regularnej aktywnosci ruchowej. Posréod badanych, 26 chorych
wykonywato pracg umystowa, 17 oséb pracowato fizycznie. Pierwsze objawy choroby
pojawialy si¢ $rednio 11 miesiecy (od 3 do 48 miesiecy) przed rozpoczeciem leczenia
osoczem bogatoptytkowym. W badanej grupie chorych 15 oséb zadeklarowalo natogowe
palenie tytoniu, wszyscy zanegowali inne uzaleznienia. Wszyscy badani podejmowali przed
ostrzyknieciem PRP proby leczenia innymi sposobami. Najczesciej byly to zabiegi
fizykoterapeutyczne (n=37) 1 kinezyterapeutyczne (n=25). Przyjmowali takze leki

przeciwbolowe (n=13). U 8 0s6b podawano miejscowo preparaty sterydowe, u 17 za$ kolagen
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lub inne produkty medyczne reklamowane jako substancje wplywajace na odbudowe tkanki
tacznej. U 4 o0s6b wykorzystywano rézne formy kilkutygodniowego unieruchomienia
konczyny.

Badanie kliniczne u wszystkich 0s6b poprzedzone bylo doktadnym wywiadem chorobowym.
W celu potwierdzenia wstepnej diagnozy klinicznej wykonywano USG w skali szaro$ci oraz
w opcjach dopplerowskich. Pacjentom zakwalifikowanym do ostrzyknigcia wyjasniano
zasady terapii, rehabilitacji i ocen klinicznych. PRP przygotowywano metoda Curasan, ktora
pozwala uzyska¢ 2,5 ml osocza bogatoptytkowego wzbogaconego w leukocyty [6]. Po
przygotowaniu pola interwencji dokonywano ostrzykni¢cia chorobowo zmienionego miejsca
pod kontrolg jatowo zabezpieczonej sondy USG.

Po zabiegu zalecano pacjentom odcigzanie konczyny z uzyciem 2 lasek tokciowych przez 3
dni. W czasie kolejnych 2 tygodni pacjenci mogli porusza¢ si¢ przy pomocy 1 laski
tokciowej, a takze wykonywaé ¢wiczenia izometryczne migsnia czworogtowego uda. Od 3
tygodnia po ostrzyknigciu zalecano chodzenie bez lasek oraz dolgczano ¢wiczenia czynne
stawOw konczyny dolnej i relaksacj¢ poizometrycznga. W 6 tygodniu dotaczano ¢wiczenia w
basenie 1 jazd¢ rowerem. Od 7 tygodnia rekomendowano powr6t do treningu
specjalistycznego. Po 12 tygodniach zezwalano na powro6t do peinej aktywnosci fizyczne;.
Przez caty okres leczenia pacjentom doradzano schtadzanie leczonego kolana. Wykluczano
natomiast mozliwos$¢ przyjmowania niesterydowych lekéw przeciwzapalnych (NPLZ) oraz
srodkoéw znieczulajacych.

Badania kontrolne przeprowadzano szeSciokrotnie. Pierwsze miato miejsce przed leczeniem,
kolejne po uptywie 3, 6, 9, 12 1 24 miesigcy po ostrzyknieciu. Podczas wizyt oceniano stan
funkcjonalny stawu kolanowego oraz subiektywny stopien zadowolenia pacjenta. W tym celu
wykorzystano skale: KSS, IKDC-2000 oraz VAS.

Skala KSS ztozona jest z analizy mozliwosci funkcjonalnych pacjenta oraz czynnosci kolana.
Ocena mozliwosci funkcjonalnych pacjenta powstaje w oparciu o okreslenie wydolnego
dystansu chodu, swobody wstawania z krzesta, uzywania pomocy ortopedycznych oraz
wchodzenia i schodzenia po schodach. Na zbiorcza oceng¢ funkcji kolana skladajg sie:
poziomy spoczynkowych 1 wysitkowych dolegliwosci bolowych, zakresy ruchow stawu,
polozenie osi stawu kolanowego oraz wielkosci przykurczow zgieciowego 1 wyprostnego.
Wynik badania moze wahac¢ si¢ od 0 do 100 punktow [7].

Subiektywnej oceny wydolnos$ci stawu kolanowego dokonano wykorzystujac arkusz pacjenta
skali IKDC-2000. Formularz ten zawiera pytania dotyczace objawow miejscowych takich jak:

bol, obrzek, uczucie niestabilno$ci, subiektywne odczucia co do funkcji stawu kolanowego
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oraz aktywnos$ci sportowej. O wyniku decyduje ilo§¢ uzyskanych punktow, przy czym: 90-
100 pkt oznacza wynik bardzo dobry, 76-89 pkt wynik dobry, 50-75 pkt za$§ wynik
dostateczny. Wartos$¢ ponizej 50 pkt oznacza wynik zty [8].

Trzecig z zastosowanych - skale VAS - wykorzystano do subiektywnej oceny zadowolenia z
wydolnosci stawu kolanowego w zakresie od 0 do 100 punktow. Wraz ze wzrostem liczby
punktéw rést stopien zadowolenia pacjentow z funkcji kolana.

Obliczenia statystyczne wykonano w programie IBM SPSS 23.0. W celu oceny zmian
wybranych parametrow w czasie, stosowano wykresy S$rednich arytmetycznych z
naniesionymi stlupkami btedu w postaci 95% przedziatow ufnosci dla kazdego kolejnego
punktu czasowego. Istotno$¢ statystyczng uzyskanych zmian sprawdzono za pomoca testu

Friedmana dla k prob zaleznych. Jako graniczny poziom istotnosci przyjeto p<0.05.

Wyniki

Stwierdzono istotne statystycznie roznice wartosci skal IKDC-2000, KSS oraz VAS miedzy
kolejnymi punktami czasowymi ocen kontrolnych. Wartosci punktowe skal rosty wraz z
uplywem czasu do 6 miesigca, pdzniej stabilizowaty si¢ na poziomie zblizonym do wartosci

uzyskanych po p6t roku.

Tabela 1. Srednie warto$ci skal IKDC-2000, KSS i VAS pacjentéw przed terapia oraz 3,

6, 12 i 24 miesiace po ostrzyknieciu

Skala Srednia arytmetyczna
IKDC-2000 pre 4351
IKDC-2000 3m 78,26
IKDC-2000 6m 90,60
IKDC-2000 12m 93,63
IKDC-2000 24m 94,02

KSS pre 42,72
KSS 3m 78,74
KSS 6m 91,44
KSS 12m 94,16
KSS 24m 94,28
VAS pre 40,47
VAS 3m 76,51
VAS 6m 90,49
VAS 12m 93,33
VAS 24m 93,47
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W tabeli 1 zawarte sg $rednie wartosci skal IKDC-2000, KSS i VAS przed terapia oraz 3, 6,
12 i 24 miesigce po ostrzyknigciu. Badani przed iniekcja osiggneli wartosci 43,51 w skali
IKDC-2000 oraz 42,72 w skali KSS. Po 24 miesigcach obserwacji warto$ci punktowe
zmienity si¢ odpowiednio dla skali IKDC-2000 do 94,02 oraz do 94,28 pkt dla skali KSS.

Srednia warto$é skali VAS przed terapia wynosita 40,47, natomiast po 2 latach wzrosta do
93,47 pkt.

Wykres 1. Poréwnanie wartosci skali IKDC-2000 ocenianych pacjentéw w okresie

obserwacji
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Wykres 2. Poréwnanie wartosci skali KSS ocenianych pacjentéw w okresie obserwacji
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Wykres 3. Poréwnanie wartosci skali VAS ocenianych pacjentéw w okresie obserwacji
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41,8% badanych nie odczuwato znaczacego dyskomfortu w trakcie 1 po zabiegu oraz nie
zaobserwowalo niepokojacych miejscowych oznak w postaci obrzeku, ocieplenia lub
zaczerwienienia. Bol podczas aplikacji PRP zgtaszato 32,5% pacjentow, natomiast pojawienie
si¢ dolegliwosci bolowych w miejscu wstrzyknigcia w pierwszych dniach po zabiegu
odnotowano u 4,6% badanych. Dolegliwosci bolowe zarowno w trakcie iniekcji jak 1 w

pierwszych dniach obserwacji dotknety 20,9 % badanych.
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Tabela 2. Poréwnanie Srednich wartosci skal IKDC-2000, KSS oraz VAS przed terapia
oraz 3, 6, 12 i 24 miesigce po ostrzykni¢ciu w badanych podgrupach pacjentow z r6znym

czasem trwania objawow chorobowych

Skala Czas trwania objawow

<8m >0m

IKDC-2000 pre 43,83 43,15
IKDC-2000 3m 80,22 76,00
IKDC-2000 6m 91,70 89,35
IKDC-2000 12m 95,61 91,35
IKDC-2000 24m 96,22 91,50
KSS pre 44,57 40,60
KSS 3m 80,78 76,40
KSS 6m 93,39 89,20
KSS 12m 96,26 91,75
KSS 24m 96,43 91,80
VAS pre 41,74 39,00
VAS 3m 78,91 73,75
VAS 6m 92,87 87,75
VAS 12m 95,78 90,50
VAS 24m 96,04 90,50
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Wykres 4. Srednie warto$ci skali IKDC-2000 przed terapia oraz 3, 6, 12 i 24 miesiace po
ostrzyknieciu w badanych podgrupach pacjentéw z réznym czasem trwania objawow

chorobowych

g 120
o
N
o
100
% — L
S
2
% —&— <8m
i —e&— >9m
8
=
(]
£
= 20
@©
.S
[
3 (0]
Y
0 pre 3m 6m 12m 24m

Wykres 5. Srednie warto$ci skali KSS przed terapia oraz 3, 6, 12 i 24 miesiace po

ostrzyknieciu w badanych podgrupach pacjentéw z réznym czasem trwania objawow

chorobowych
120
()
¢
= 100
% :G %
% 80
o
5
2 —— <
5 60 8m
ﬁ —o— >0m
g 40
£
>
g 20
C
e}
[}
@ 0
pre 3m 6m 12m 24m

199



Wykres 6. Srednie wartosci skali VAS przed terapia oraz 3, 6, 12 i 24 miesiace po

ostrzyknieciu w badanych podgrupach pacjentéw z réoznym czasem trwania objawow

chorobowych
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Zaobserwowali§my takze, Ze lepsze wyniki osiagnety osoby, u ktorych czas trwania objawow
byt krétszy. Srednie wartosci skal przed ostrzyknigciem dla 0séb, u ktorych objawy choroby
trwaly maksymalnie 8 miesiecy wynosity: dla skali IKDC-2000 srednio 43,83 pkt; dla skali
KSS $rednio 44,57 pkt, za$ dla skali VAS $rednio 41,74 pkt. W ciagu 2 lat po zakonczonej
terapii $rednie wartosci wzrosty do: 96,22 pkt dla skali IKDC-2000, 96,43 pkt dla skali KSS
oraz 90,50 pkt dla skali VAS. Badani pacjenci, u ktorych czas trwania objawoéw wynosit
powyzej 9 miesiecy uzyskali nizsze $rednie wartosci punktowe skal zaréwno przed jak i1 po
ostrzyknigciu. Przed zabiegiem $rednie wartosci punktowe wynosity: 43,15 pkt w skali
IKDC-2000; 40,60 pkt w skali KSS oraz 39,00 w skali VAS. Po 24 miesigcach obserwacji
$rednie warto$ci punktowe wzrosty odpowiednio do 91,50 pkt w skali IKDC-2000; do 91,80
pkt w skali KSS oraz do 90,50 w skali VAS.

Wykonano analizg statystyczng dla $rednich wartosci skal osiggnigtych przez pacjentow w
obu podgrupach w okresie obserwacji. Zaobserwowano istotne statystycznie réznice dla skali
IKDC-2000 w 12 (p<0,003) i w 24 miesigcu (p<0,001). DIa skali KSS zaobserwowano

roznice istotne statystycznie w 3 przedziatach czasowych: w 6 miesigcu (p<0,006), w 12
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miesigcu (p<0,000) oraz po 2 latach (p<0,000). W skali VAS zaobserwowano natomiast

warto$ci p<0,010 w 6 miesigcu, p<0,001 w 12 miesigcu i p<0,003 w 24 miesigcu.

Dyskusja

W pismiennictwie opisano wiele sposobdw postepowania leczniczego w tendinopatii
wigzadla rzepki, do ktoérych naleza: chlodzenie, ¢wiczenia ekscentryczne, ultradzwigkowa
fala uderzeniowa, wielomiejscowe nakluwanie chorego miejsca nazywane suchym
iglowaniem, iniekcje lekow sterydowych czy tez leczenie operacyjne [1, 9].

Nieoperacyjne leczenie ,,kolana skoczka” mimo stosowania przewlektej terapii nierzadko jest
mato skuteczne. U pacjentow, u ktérych nie stwierdza si¢ poprawy po leczeniu
zachowawczym konieczny bywa zabieg chirurgiczny [10]. Powszechnie stosowang metoda
interwencji jest technika otwarta, cho¢ wedlug Creaney i Hamiltona w postgpowaniu
operacyjnym metoda artroskopowa wydaje si¢ by¢ rownie skuteczna i bezpieczniejsza jak
zabieg konwencjonalny [11].

Iniekcje PRP cieszg si¢ rosnaca popularnoscia w leczeniu dolegliwos$ci tkanek migkkich na
podtozu zmian o charakterze zwyrodnieniowym lub w nastgpstwie doznanych urazéw. PRP
jest autologiczng frakcja krwi bogatag w plytki krwi 1 zwigzane z nimi czynniki wzrostu, ktére
po podaniu w miejsce uszkodzenia migsnia, Sciggna lub wigzadla stymulujg i wspomagaja
naturalny proces gojenia [2].

Ze wzgledu na autologiczne pochodzenie rzadko opisywane sg efekty uboczne takiej terapii.
PRP stymuluje proces gojenia wskutek regeneracji kolagenu 1 uporzadkowana angiogeneze
poprzez uwolnienie czynnikOw wzrostu zawartych w ziarnisto$ciach alfa ptytek krwi [12].
Warto zaznaczy¢, ze wedtug badan Jeonga 1 wsp. PRP jest nie tylko skuteczne w krotkim
czasie obserwacji do 6 miesigcy. Uzyskane przez wspomnianych autoréw pomyslne wyniki
kliniczne maja charakter trwaly i utrzymuja si¢ na stabilnym poziomie nawet w 4-letnim
okresie obserwacji. Iniekcje z uzyciem PRP wykazujg wigkszg skuteczno$¢ niz stosowanie
fali uderzeniowej i sterydow w dtuzszej obserwacji [13].

Uzycie sterydow w leczeniu ,kolana skoczka” jest kontrowersyjne. W obserwacjach
odleglych okazaly si¢ one nieskuteczne i obarczone szeregiem objawdéw ubocznych wliczajac
w to nawet zerwanie wiezadta [14, 15].

Nasze badania wykazaty, ze iniekcje z uzyciem PRP sg skutecznym sposobem leczenia
,kolana skoczka” w 2-letnim okresie obserwacji. Srednia wartos¢ skali IKDC-2000 przed
zabiegiem wynosita 43,51, natomiast 24 miesigce po ostrzyknieciu 94,02 pkt. Chorzy przed

iniekcja osiagneli $rednio wartos¢ 42,72 punktu w skali KSS, a poziom satysfakcji z
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wykorzystaniem skali VAS wynosit $rednio 40,47. Po 2 latach obserwacji wartosci te
zmienity si¢ odpowiednio dla skali KSS do 94,28 pkt, a dla skali VAS do 93,47.

Zayni i wsp. porownywali skuteczno$¢ leczenia tendinopatii wigzadta rzepki przez jedno- i
dwukrotne ostrzyknigcie preparatem PRP. Pacjenci, ktorzy zostali poddani dwukrotnemu
ostrzyknigciu uzyskali lepsze wyniki w skalach: Visa P, Tegner i VAS. Po 34 miesigcach
obserwacji wykazano, ze dwukrotna iniekcja poprawila wyniki w ocenianych skalach o
prawie 77% i pozwolita 86% badanych na powr6t do aktywnosci fizycznej na poziomie jaki
mieli przed chorobg. Zalecana przez autoréw fizjoterapia skladata si¢ z ¢wiczen
rozciggajacych, elektrostymulacji, jazdy na rowerze i ¢wiczen ekscentrycznych. Lacznie
trwala 4 miesigce, z czego pierwsze 2 miesigce ¢wiczenia byly wykonywane pod nadzorem
fizjoterapeuty [1].

Podobnie jak w naszych badaniach Gosens 1 wsp. wykazali duza skutecznos$¢ pojedynczej
iniekcji PRP dla poprawy sprawnosci kolan leczonych z powodu tendinopatii wigzadta rzepki
ocenianej w skali Visa P. Przed iniekcjg warto$¢ ta wyniosta 40.1, natomiast podczas oceny
koncowej po 18 miesigcach zwigkszyta si¢ do 57.7. Oceniani chorzy przez 2 tygodnie
wykonywali ¢wiczenia rozciggajace pod nadzorem fizjoterapeuty, a nastepnie wdrazano
¢wiczenia ekscentryczne na okres kolejnych 4 tygodni. Po miesigcu zezwolono im na powrot
do aktywnosci fizycznej w tolerowanym zakresie obcigzen [2].

Najwicgksze roznice w warto$ciach skal IKDC-2000, KSS oraz VAS zaobserwowali$my do 6
miesigca po iniekcji, pdzniej wartosci te utrzymywaty si¢ na zblizonym poziomie. Podobna
tendencj¢ niezaleznie zauwazyli w swoich badaniach Filardo i wsp. oraz Ferrero i wsp. [3, 9].
Filardo 1 wsp. poddawali grupe 43 swoich pacjentéw 3-krotnym ostrzyknieciom w odstgpach
dwutygodniowych. Do oceny wynikéw postuzyli si¢ skalami Visa P, EQ-VAS i Tegner.
Okreslali rowniez stopien zadowolenia pacjentéw i1 czas powrotu do sportu. W skali EQ-VAS
najwigksza poprawa miata miejsce do 6 miesigca, pozniej wyniki ustabilizowaty si¢. 81,4%
pacjentow powrdcito do uprawiania sportu, a 79,1% powtdrzyloby leczenie w razie
zaistnienia takiej koniecznosci [3].

Ferrero i wsp. poddali 28 pacjentow 2-krotnemu ostrzyknigeciu PRP. Chorych zbadano po 20
dniach i 6 miesigcach. Podczas pierwszej wizyty kontrolnej wykazano minimalng poprawe,
natomiast po 6 miesigcach byta to rdznica istotna statystycznie w skali Visa P w poréwnaniu
do wartosci przed leczeniem. Pacjenci powrdcili do sportu $rednio po 6 tygodniach od drugiej
iniekcji [9].

Charousset 1 wsp. poddali trzykrotnemu ostrzyknigciu z uzyciem PRP 28 sportowcow.

Zaobserwowali znaczace ztagodzenie objawow 1 poprawe funkcji kolana, ktore pozwolity na
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powrdt do poziomu aktywnosci osigganej przed chorobg. Dodatkowo, przy uzyciu rezonansu
magnetycznego zaobserwowali prawidlowa budoweg wlokienkowa wiezadla rzepki po
zastosowanym leczeniu [16].

Badania Gosena 1 wsp. wykazaly, ze chorzy, ktorzy nie byli wcze$niej leczeni
kortykosteroidami i nie przeszli zabiegu operacyjnego przed leczeniem z wykorzystaniem
PRP osiggneli wigkszg poprawe niz osoby poddane wczesniej tym formom terapii. Autorzy
odnotowali wprawdzie zmniejszenie dolegliwosci bdélowych u pacjentéw wczedniej
ostrzykiwanych preparatami sterydowymi, ale wigkszo$¢ z nich nie zostata catkowicie
uwolniona od tych dolegliwosci [2].

W swoich badaniach Filardo i wsp. zaobserwowali mniejszg poprawe¢ kliniczng u pacjentéw,
ktorzy leczyli si¢ z powodu obustronnej tendinopatii wig¢zadta rzepki oraz u tych, ktorzy
zglaszali dluzszy czas trwania objawow choroby [3]. W naszym materiale nie byto oséb
leczacych si¢ z powodu obustronnej tendinopatii wi¢zadta rzepki. Nie mamy zatem
mozliwo$ci poroéwnania skutecznosci iniekcji PRP w przypadku obustronnego ,kolana
skoczka” z badaniami przeprowadzonymi przez Filardo. W naszych badaniach rowniez
zaobserwowalismy, ze lepsze wyniki osiagnely osoby, u ktérych czas trwania objawdéw byt
krotszy.

Autorzy wielu prac sg zgodni, ze nalezy usystematyzowa¢ metodyke terapii z uzyciem PRP.
Nalezy okresli¢ réwniez kryteria wskazan do powtdrzen iniekcji, objetosci 1 sposobu
przygotowania preparatu oraz czasu ewentualnych kolejnych iniekcji [1, 2]. Przytoczone
badania pokazaly niejednorodno$¢ metod prowadzonych sposobow leczenia, ktore wrecz
uniemozliwiaja porownanie wynikow 1 skutecznos$ci zastosowanych terapii. Podobne roznice
obserwuje si¢ rowniez w proponowanych programach usprawniania po podaniu PRP, ktore

wymagaja ujednolicenia.

Whioski

1. Uzyskane wyniki czynno$ciowe badanej grupy chorych pokazujg skutecznos$¢ i trwatosé
leczenia tendinopatii wigzadta rzepki przez jednokrotne ostrzyknigcie autogennym L-PRP.

2. Wartosci punktowe uzyskane w kwestionariuszu KSS przez leczonych pacjentéw na
zakonczenie okresu 2 letniej obserwacji $wiadcza o znacznej ogdlnej poprawie sprawnosci
funkcjonalnej badanych.

3. Liczby punktow uzyskanych w subiektywnych skalach oceny IKDC-2000 oraz VAS

swiadczg o dobrej ocenie tego sposobu leczenia przez pacjentow.
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4. Zachodzi konieczno$¢ kontynuacji badan i podjecie proby ujednolicenia metody

terapeutycznej, ktéra obejmie przygotowanie preparatu, sposob i czas jego podania oraz

wykaze przewage wstrzyknig¢ wielokrotnych nad jednorazowymi.
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