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Artrofibroza po operac;ji
Kolano nie zgina sie
OMP#067

27.10.2025r

Na dzisiejszy temat wielu czekato do$¢ dtugo. Pewnie
nie zlicze maili z zacheta do podjecia wyzwania i
zmierzenia sie z tym zagadnieniem. No ale wreszcie, po
miesigcach przemyslen, siadam i omawiam temat
ARTROFIBROZY.

Co to jest ta artrofibroza oraz dlaczego wcale niechetnie
o tym moéwie?

O tym juz za chwile, zaraz po intro:

Ortopedia — Moja Pasja
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Witam Cie bardzo serdecznie w szes¢dziesigtym siodmym odcinku podcastu Ortopedia
Moja Pasja. Ja nazywam sie Michat Drwiega, jestem ortopeda, a w podcascie omawiam
problemy ortopedyczne, pokazuje jak pracuje, czym kieruje sie proponujac konkretny
sposob leczenia oraz jakie sg jego alternatywy i mozliwe powiktania. Je$li interesujesz sie
ortopedia, szukasz rozwigzania swojego problemu po urazie lub uczysz sie ortopedii -
koniecznie wystuchaj tej audyc;ji!

To moze zaczne, dlaczego nie chciatlem moéwic¢ o artrofibrozie: Ot6z powody sa dwa.
Przede wszystkim to bardzo trudny temat i wcale nieoczywisty, o czym zaraz sie
przekonasz. A po drugie, z tymi podcastami to tak to dziata, Ze jak co$ tu opowiadam, to
potem pacjenci z danym problemem pojawiajg sie w gabinecie, no i tu wracamy do punktu
pierwszego, gdzie powiedziatem, Ze temat jest trudny i nieoczywisty, rozmowy z
pacjentem dtugie i niestety wydaje sie, ze nie kazdemu da sie pomoéc. No ale poniewaz
wyzwania lubieg, to czas na definicje:

Artrofibroza to w istocie nieprawidtowa odpowiedz organizmu na uraz lub operacje, ktora
prowadzi do nadmiernej fibrogenezy i utrwalania stanu zapalnego.

Co to oznacza w praktyce? Staw, najczesciej kolano, po urazie lub po operacji, nie chce sie
albo zginac¢, albo prostowac, albo ani zgina¢, ani prostowac. Do tego dochodzg jeszcze inne
objawy, jak bol przy probie ruchu, bdl samoistny, wzmozone ucieplenie, obrzek czy
wreszcie uczucie ucisku. W kolanie tworzg sie zrosty, ktore nie pozwalajg na postepy w
rehabilitacji, a staw staje sie catkowicie dysfunkcyjny.

Taka sytuacja moze wystgpi¢ po réznego rodzajach operacji stawu. Czesto widuje to po
rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego, po stabilizacji rzepki czy po




protezoplastykach. Czesto$¢ wystepowania po np. rekonstrukcji wiezadta krzyzowego
przedniego szacuje sie na od 0,6 do nawet 6 procent.

Jakie s3 tego powody?

Teoretycznie sprzyja temu unieruchomienie i niewlasciwa fizjoterapia i mowimy tu
zarowno o zbyt delikatnej fizjoterapii, kiedy brak odpowiednich sit Scinajacych i
naprezen, prowadzi do wzmacniania blizny zamiast jej remodelowania, jak i o zbyt
agresywnej aktywnos$ci, gdzie mikrourazy i draznienie przediuzaja stan zapalny i
stymulujg fibroze.

Nie ma watpliwosci, ze przy zakazeniu artrofibroza jest nieunikniona, chociaz wtedy
mamy do czynienia z nieco innym rodzajem zrostow i catkowicie innym problemem.

Z innych przyczyn mozna jednym tchem wymieni¢ czynniki genetyczne, metaboliczne
(np. cukrzyca), czy hormonalne i choroby autoimmunologiczne. Wreszcie predyspozycje
osobnicze, ktore majg tu ogromne znaczenie i to jest niestety co$, na co nikt z nas nie ma
wptywu.

Przyczyny artrofibrozy warto omowic glebiej z perspektywy fizjologii procesu gojenia,
reakcji zapalnej oraz dysregulacji przebudowy tkanek. No i tu niestety bedzie troche
bardziej naukowo, wiec jesli nie interesujg Cie niuanse fizjologii gojenia, to mozesz
kawatek przewingc.

Zgodzimy sie, Ze do reakcji zapalnej dochodzi po kazdym urazie i po kazdej interwencji
chirurgicznej. Dzieje sie tak, ze dochodzi do:

- aktywacji uktadu immunologiczny,

- migracji leukocytéw (gtownie makrofagéw i neutrofili),
-uwolnienia cytokin prozapalnych

- i wreszcie aktywacji fibroblastow i miofibroblastow.

W przypadku artrofibrozy ta reakcja nie wygasa prawidtowo, stan zapalny sie przedtuza
co sprzyja przewlektemu pobudzaniu fibroblastow. Fibroblasty pod wptywem TGF-b1
przeksztatcaja sie w miofibroblasty. Te kurcza sie i prowadza do nadmiernej produkcji
kolagenu I i IIl. Miofibroblasty sg nadmiernie aktywne i nie ulegaja apoptozie, czyli
naturalnej $mierci komoérkowej po zakonczeniu gojenia. Wszystko to prowadzi do
trwatego zwtdknienia, zageszczenia tkanek i ich sztywnoSci.

Dodatkowo w prawidtowym gojeniu istnieje rownowaga, pomiedzy synteza kolagenu a
jego degradacja przez metaloproteinazy macierzowe. I znowu. W artrofibrozie dominuje
depozycja macierzy pozakomorkowej bez efektywnej degradacji. Dochodzi do
nadmiernej ekspresji inhibitor6w metaloproteinaz, co blokuje resorpcje nadmiaru
kolagenu.

Tak wtasnie rozwdj artrofibrozy ttumaczy fizjologia, albo raczej patofizjologia.

Coraz wiecej badan wskazuje dodatkowo na zwigzek miedzy stanem psychicznym, a
gojeniem tkanek, modulacjg zapalenia i odpowiedzig fibrotyczng. Stan psychiczny moze
wptywac na sztywnienie stawu na drodze kilku mechanizmoéw:




Przede wszystkim stres psychologiczny i przewlekte napiecie emocjonalne prowadza do
aktywacji autonomicznego uktadu nerwowego (zwlaszcza wspoétczulnego), a ten
oddziatuje na:

o lokalny przeptyw krwi

o uwalnianie noradrenaliny, ktora wpltywa na fibroblasty i miofibroblasty,
o imodulacje odpowiedzi zapalnej (np. przez receptory adrenergiczne $2 na
komorkach odpornosciowych i fibroblastach).

Wynik: to stymulacja fibrogenezy i nasilenie lokalnej odpowiedzi zapalnej - co sprzyja
artrofibrozie.

Drugi mechanizm to dysregulacja osi podwzgérze-przysadka-nadnercza przez
przewlekty stres, ktory prowadzi do:

o poczatkowo podwyzszonego poziomu kortyzolu,
= apdzniej

o niedostatecznej odpowiedzi kortyzolowej (tzw. ,zmeczenie nadnerczy”
= lub
o wzglednej opornosci tkanek na glukokortykoidy),

Efekt: znow - niekontrolowany stan zapalny i caty proces, ktéry przed chwilg omawiatem.
Idac dalej:

Lek przed bolem i ruchem (tak zwana kinezjofobia) prowadzi do unikania aktywnosci, a
to do wtornych przykurczy miesni i torebki stawowe;j.

Co to oznacza dla chorego? Mniej wiecej tyle, Ze do zespotu prowadzacego pacjenta z
objawami artrofibrozy, powinien dotaczy¢ psycholog. Wsparcie psychologiczne bedzie
tutaj nieocenione. Pacjentowi musimy wytlumaczy¢ caty proces gojenia i znaczenie ruchu,
zmniejszy¢ lek i poczucie braku kontroli. Mozna stosowac techniki relaksacyjne i
neuroregulacyjne, takie jak ¢wiczenia oddechowe, medytacja uwaznoS$ci, terapia
dzwiekiem, joga, biofeedback. Wreszcie, praca nad kinezjofobia.

Oczywiscie oprocz pracy z psychologiem, mozemy pomysle¢ rowniez o wsparciu
farmakologicznym.

W pobudzeniu wspotczulnym noradrenalina stymuluje fibroblasty do proliferacji,
produkcji TGF- 1 i r6znicowania do miofibroblastow. Wobec tego blokada tego szlaku
moze dziata¢ antyfibrogennie. W terapii mozemy wiec rozwazamy kilka grup lekow.

e Beta-blokery (Propranolol, Metoprolol) zmiejsza aktywacje B-andrnergiczng

fibroblastow.

e Alfa-blokery (Prazosyna) ogranicza skurcz naczyn, zmniejszg lokalne
niedokrwienie i stany zapalne.

e Modulatory centralne (Klonidyna) zmniejszy aktywno$¢ wspétczulng z poziomu
Osrodkowego Uktadu Nerwowego.




o Leki przeciw lekowe (SSRI - selektywny inhibitor wychwytu zwrotnego

serotoniny, Pregabalina) zmniejsza stres psychiczny i aktywno$¢ uktadu
wspotczulnego.

e Wreszcie leki przeciw depresyjne (Amitryptylina) beda hamowaty przewlekty
bdlikinezjofobie, a poprawa nastroju zmniejsza aktywacje uktadu wspoétczulnego.

Przyznacie, Ze wszystko co powiedziatem, nie brzmi jak ortopedia, ale ostrzegatem, ze
temat nie jest prosty. Ale sprobuje zejS¢ troche na ziemie. Wré6¢my do prostej,
przyziemnej ortopedii. ©

Zerujemy licznik i spotykamy pacjenta, ktory jest wtasnie po urazie stawu kolanowego,
zerwat wiezadto krzyzowe i planujemy operacje.

Czy na tym etapie mamy wptyw na rozwoj artrofibrozy po operacji?
Odpowiedz brzmi , TAK”.

Po urazie mamy stan zapalny i obrzek stawu. Operacja przeprowadzona zbyt wczesnie,
(zwykle <2-3 tygodni po urazie) w obecnos$ci: wysieku, ograniczenia zakresu ruchu
(szczegdblnie brak wyprostu) i podwyzszonego stanu zapalnego aktywuje nadmierng
odpowiedz immunologiczng i fibrotyczng po operaciji.

Chodzi o to, ze uktad odpornosciowy wyjsciowo jest ,,na wysokim biegu”, po operacji jego
aktywnoS$¢ jeszcze sie nasila, a to zwieksza aktywacje makrofagow, fibroblastow i
miofibroblastéw, co oczywiscie, jak juz wiemy, powoduje nadmiar tworzenia kolagenu i
Zrosty.

Najczes$ciej zalecany czas wykonania artroskopii z naprawa wiezadtowg to 3-6 tygodni
od urazu, ale najlepiej wtedy kiedy:

e ustagpi obrzek,

e pacjent odzyska prawie peiny zakres wyprostu,

e kolano nie jest bolesne w spoczynku,

e napiecie mieSniowe i kontrola nerwowo-mie$niowa sie poprawiaja.

Oczywiscie, moze sie okazac, ze stan stawu kolanowego jest idealny juz po 2 tygodniach
od urazu i wtedy pewnie nie musielibySmy sztucznie czeka¢ kilka tygodni z leczeniem
operacyjnym.

Idziemy dalej. Zapadta trudna, zazwyczaj wspdlna decyzja, operacja zostala
przeprowadzona i pacjent szczesliwie wrocit do domu.

Kiedy mozemy w takim razie spodziewac sie probleméw zwigzanych z artrofibroza?
Czy kazda sztywno$¢ stawu bedzie niepokojaca?

Pamietajmy, Ze zalecenia pooperacyjne moga by¢ rozne. Czasem, ze wzgledu na naprawy
takotkowe, pacjent moze mie¢ zalecong orteze, unieruchamiajgca staw. Unieruchomienie
samo w sobie moze by¢ powodem wytworzenia blizn. Zreszta wtasnie po to taka orteze
stosujemy - Zeby w miejscu naprawy powstata odpowiednia blizna. Nie musi jednak




automatycznie powodowac patologicznego stanu zwanego artrofibroza. I vice - versa.
Brak unieruchomienia nie gwarantuje niewystapienie takiego stanu.

W okresie od 3 do 12 tygodni od operacji, dochodzi do najintensywniejszego gojenia
tkanek i remodelowania torebki stawowej. Jesli w tym czasie nie dochodzi do poprawy
zakresu ruchomosci pomimo rehabilitacji, nalezy zachowac szczeg6lng uwage.

[ tak:
Mozemy podejrzewac artrofibroze jesli w ciggu 6 tygodni od operacji pacjent ma:

- deficyt wyprostu rzedu 5-10 stopni
- ograniczenie zgiecia - czyli zgina ponizej 90 stopni pomimo ¢wiczen
- uczucie ,sztywnosci” lub ,blokowania” stawu bez mechanicznej przyczyny,

oraz
- brak progresu rehabilitacji mimo wspotpracy pacjenta.

Natomiast mozemy by¢ wrecz pewni, Ze mamy do czynienia z artrofibroza, jesli po 12
tygodniach pacjent ma:

- utrwalony przykurcz wyprostny (brak petnego wyprostu),
- zgiecie nie przekraczajace 100-110°,
- Znaczng sztywno$¢ poranng,
- b6l nasilajacy sie przy ruchu biernym i wymuszonym,
- pogarszajaca sie biomechanike chodu.

Oczywiscie takie rozpoznanie postawimy pod warunkiem pewnoSci, Ze nie mamy do
czynienia z uszkodzeniem tgkotki lub nieprawidtowa naprawg wiezadet, impingementem
ciala ttuszczowego (tzw. ciala Hoffy), badzZ tez przykurczem mieSniowym lub obrzekiem
miesni.

W takim razie: Co i kiedy robic?

Pacjent powinien by¢ monitorowany regularnie. Kontrole lekarskie nie sg zazwyczaj tak
czeste, zeby ktopot zauwazy¢, jednak Swiatty fizjoterapeuta powinien w pore wytapac
problem.

Okoto 3 tygodnia sprawdzamy, czy kolano jest spokojne klinicznie? (czy wystepuje bol
spoczynkowy, wysiek, badZ zaczerwienienie?) Pogarszajacy sie stan moze sugerowac np.
infekcje, a nie artrofibroze.

Oceniamy, czy ograniczenie ruchu moze wynikac¢ z bolu i odruchowego napiecia mies$ni
(np. mie$nia dwugtowego), ale rdwniez czy nie wynika np. z btednie wykonanej operacji
i to niezaleznie czy sami taka operacje przeprowadziliSmy, czy kto$ inny. Moze by¢
potrzebne wykonanie badania RM, je$li kto§ nie robil kontrolnego badania
pooperacyjnego.
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Jesli mamy jakiekolwiek podejrzenia co do mozliwosci wystapienia artrofibrozy,
powinni$my od razu wiaczy¢ tzw. ,protokot przeciwdziatajacy artrofibrozie”:

Zgodnie z tym protokotem, pierwszym istotnym krokiem jest edukacja pacjentaw
zakresie przyczyn artrofibrozy oraz dostepnych opcji leczenia.
Jest to podstawowy warunek osiggniecia wiasciwych strategii zachowan, takich jak np.
zaprzestanie bolesnych ¢wiczen rozciaggajacych.

Ponadto wdrazane satagodne techniki relaksacyjne i rozciagajace oparte przede
wszystkim  na  sile  grawitacji, jak rowniez bierna  mobilizacja  rzepki.
Techniki te nie mogg wywotywac bélu, poniewaz w przeciwnym razie moze dojs¢ do
podtrzymania procesu artrofibrotycznego.

Dodatkowo nalezy dazy¢ do poprawy mikrokrazenia, na przyktad poprzez:

e manualny drenaz limfatyczny,

e laseroterapie,

e terapie polem magnetycznym,

e osteopatyczne techniki tkanek miekkich

e lub bezbolesng elektrostymulacje

e w domu pacjent powinien uzywac szyny do mobilizacji wyprostu. Kiedy$ o takiej
opowiadatem, mianowicie w odcinku trzydziestym pigtym: ,Kolano musi sie
prostowac”.

Nalezy zadbac¢ o regulacje autonomicznego uktadu nerwowego, na przyktad poprzez:
e 0golne techniki relaksacyjne,

o refleksoterapie,

e masaz tkanek tacznych

e lub trening autogenny (z celem stymulacji nerwu btednego i hamowania
aktywnos$ci wspotczulnej).

Waznym elementem protokotu jest rowniez trening medyczny, obejmujacy:
e trening na ergometrze,

e (wiczenia oporowe,
e terapie w odcigzeniu (np. cwiczenia w wodzie),
e oraztrening chodu.

Dieta

Wspomagajaco w artrofibrozie mozna rozwazy¢ kwasy omega 3, diete
niskoweglowodanowag, produkty z soi oraz capsaicyne zawartg m.in. w papryce. Wszystko
to ma dziata¢ p. zapalnie.

Wiaczamy farmakoterapie:
a) niesterydowe leki przeciwzapalne (jesli oczywiscie brak przeciwwskazan), badz

przynajmniej aspiryne w polaczeniu z kwasami omega3. Niektorzy siegaja po
kortykosteroidy, stosowane zaréwno miejscowo jak i doustnie.




b) leki neuromodulacyjne Amitryptylina lub pregabalina - jesli wystepuje komponenta
bdlu neuropatycznego lub silne napiecie miesniowe.

c) Beta-blokery np. Propranolol, szczegdlnie jesli pacjent przejawia:

- cechy nadmiernego napiecia emocjonalnego / leku,

- objawy nadaktywnosci wspotczulnej (tachykardia spoczynkowa, wzmozona potliwos¢)
- silne reakcje bolowe mimo niskiej aktywnosci fizycznej,

d) Metformina stosowana w leczeniu cukrzycy typu II, ktéra wykazuje ograniczenie
produkcji TGF-beta, redukuje odktadanie kolagenu oraz proliferacje fibroblastow. Ma
udowodnione dziatanie w zmniejszaniu widknienia tkanek.

e) Mozna zastanowic sie nad kolagenaza, ktéra podana do stawu dezintegruje kolagen. I
chociaz potencjalnie mogtaby uszkadza¢ chrzastki, gkotki i wiezadta, to badania tego nie
potwierdzaja. Poki co skutecznos$¢ wykazano w zrostach w obrebie stawu ramiennego.

f) Innymi, potencjalnie moggcymi dziata¢ substancjami beda Pirifenidon i Nintedanib
stosowane w zwoknianiach ptuc, a blokuja one TGF-beta, TNF-alfa i IL-1.

Pamietamy jednak, ze leki neuromodulacyjne, beta-blokery i inne tu wymienione, s3
obecnie stosowane troche jako off-label. Nie ma udowodnionej ich skutecznosci akurat w
artrofibrozie stawu kolanowego. I chociaz mechanizm dziatania jest logiczny, to ich
stosowanie wymaga dalszych badan. Pewnym jest natomiast, Ze nie pogorsza stanu, wiec
w sumie dlaczego nie stosowa¢ w obliczu ryzyka artrofibrozy.

Natomiast czego nie robic?
e Nie nalezy biernie ,czekac”, ze ,pusci z czasem”.

« Zaden z elementéw postepowania nie moze by¢ dla pacjenta bolesny. Nie nalezy
forsowac zgiecia ani wyprostu na site.

e Nie decydowac o artrolizie lub manipulacjach w znieczuleniu w tym czasie, bez
sprawdzenia odpowiedzi na zmodyfikowang fizjoterapie, farmakologie i
psychologie.

[ co dalej? Cierpliwie dzialamy i czekamy. To nie jest problem, ktory ustapi w ciggu 2
tygodni. Ja czekam co najmniej do 12 tygodnia.

Po tym czasie decyzje s3 jeszcze trudniejsze. Z jednej strony nie chcemy doprowadzi¢ do
utrwalenia przykurczdéw, z drugiej ewentualna decyzja o postepowaniu zabiegowym nie
jest tatwa. W tym miejscu trzeba praktycznie zresetowac swoje mysSlenie.

- Realnie oceni¢ dotychczasowe funkcjonowanie pacjenta, obecne objawy i stan
psychiczny.

- Czy od wielu tygodni stoimy przed Sciang?

- Czy moze jednak na przestrzeni tych tygodni jest jaki$ progres?

- Jak w takim razie przebiegata jego fizjoterapia, czy byta prawidtowa?

- Czy pacjent miat juz wiaczane leki, czy je brat? Jakie to byty leki?

- Czy wykonywano po operacji kontrole w badaniu rezonansem magnetycznym?




W kazdym razie, jakiekolwiek niedociggniecia w postepowaniu, mozna jeszcze probowac
skorygowa¢ w tym momencie.

Ja przed decyzja o artrolizie, czyli zabiegowym uruchomieniu stawu, chce, aby pacjent
pokazat sie jeszcze ze Swiezym badaniem rezonansem. Robie to po to, aby zobaczy¢, gdzie
wytworzyty sie blizny oraz czy w obrebie kosci nie ma tak zwanych ,obrzekéw”. Tu daje
»obrzeki” w cudzystowie, bo czy to sg faktycznie obrzeki to chyba nikt do konca nie wie.
W niektorych sytuacjach kosci w sekwencjach PD lub STIR rezonansu maja plamy. Czesto
uktadajg sie one blisko warstwy podchrzestej kosci. Co ciekawe, w takich kolanach,
najczesciej nie znajdujemy jakich$ ogromnych blizn i zrostow. Takiego kolana, mimo, ze
klinicznie moze spetnia¢ kryteria do uwolnienia, artroskopii, ja osobiScie boje sie dotykac
chirurgicznie. Kontynuuje tu leczenie zachowawcze, z jeszcze wiekszym naciskiem na
wyciszenie glowy i jeszcze bardziej relaksacyjna fizjoterapie.

Czy na tym sie konczy? Tu roznie bywa. Okazuje sie, ze niektorzy pacjenci wraz z
ustepowaniem obrzekow kostnych zaczynaja mie¢ zdecydowanie lepsze zakresy
ruchomodsci. Inni niestety nie i wtedy podejmujemy finalnie decyzje o operacji. Do tego
momentu mija najczesciej jeszcze kilka, a moze nawet kilkanascie tygodni.

Mozna zada¢ pytanie: a co z mobilizacjami zakresu ruchu w znieczuleniu? Hmm. Taka
opcje mozna rozwazy¢, chociaz ja jej specjalnie nie lubie, a w jednej z najnowszych
publikacji z lutego 2025, zakazujg takich czynéw nawet przez rok od operacji! Inni
donoszg, ze zysk z manipulacji zazwyczaj i tak nie jest wielki i moze przynie$¢ Srednio
okoto 22-39 stopni zgiecia i zaledwie dwa do pieciu stopni wyprostu. A pamietamy, ze
manipulacje nie sg pozbawione ryzyka, bo przeciez mozna doprowadzi¢ do zlamania
kosci, uszkodzenia wiezadta rzepki, rozejscia rany, pojawienia sie znow krwiaka, a nawet
uszkodzenia naprawianych struktur.

Ja praktycznie nie kwalifikuje pacjentéw do mobilizacji ruchu w znieczuleniu. Oczami
wyobrazni widze, jak w trakcie takiej mobilizacji, chrzastki i tgkotki w kolanie sie
miazdzg. Wiezadlo rzepki rozciag do granic mozliwosci, a blizny pokrywajace
rekonstruowane ostatnio krzyzowe, pociagaja za przeszczep i powoduja jego uszkodzenie
przy proébie ich rozerwania.

Nie, to nie na moje nerwy. Jak juz miatbym decydowac o rekoczynach, to takiego pacjenta
raczej przygotowuje, ze bedzie trzeba robi¢ artrolize artroskopowa. Do wtedy kolano
powinno by¢ juz wyciszone, niebolesne, pacjent bedzie ze soba pogodzony, a badaniu
bedziemy stwierdza¢ ograniczajace ,uderzenie w $ciane” przy swobodnym poza tym
ruchu.

Wykonanie artrolizy, to tez nie koniec probleméw pacjenta. W zasadzie jego praca znéw
zaczyna byc¢ intensywna, bo trzeba utrzymac to co sie udato uzyskac na operacji i nie
dopusci¢ do tworzenia sie nowych blizn. Czasem, pomimo, ze w trakcie operacji zakres
ruchu jest duzy, zaraz po operacji wraca on do wyjSciowego, ze wzgledu na pamiec
miesSniowa i utrzymujace sie leki pacjenta. Wazny jest ruch, wazna jest terapia manualna,
dalsze mobilizacje wyprostu i wzmacnianie mies$ni, szczeg6lnie w zakresach, w ktorych w
ostatnim czasie nie bytly mozliwe. Wiaczamy farmakologie, w tym przede wszystkim
mocne i wybidrcze leki p. zapalne, ale i inne wymieniane tu juz wcze$niej. Znéw wszystko
zalezy od profilu pacjenta.
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Czy jeszcze o czym$ powinienem wspomnie¢? Hmm. Z tego co przygotowatem, to chyba
wspomniatem o wszystkim. Mam nadzieje, ze jako$ udato sie to zebra¢ w catos¢. Nie jest
tatwo, bo i problem ztoZony, a manifestacja tego problemu r6zna u kazdego pacjenta.

Moze kto$ miatby jeszcze jakie§ cenne wskazowki dotyczace sprawdzonych sposobow do
walki z ograniczeniami zakresu ruchu, bo bym poprosit o wpis w komentarzu? Nie

przeszkodzito by tez polubi¢ kanat i zasubskrybowac¢ ©

POKi co to tyle. Zycze wszystkim, aby i kolana nie sztywnialy, a jesli juz, to zeby udato sie
znalez¢ droge do ich uruchomienia i powrotu do sprawnoSci.

Do ustyszenia.

10 Artrofibroza po operaciji.




