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Streszczenie

W pracy przedstawiono program rehabilitacji pa-
cjentéw po operacjach na chrzastce stawowej kola-
na. Postepowanie pooperacyjne dotyczylo 68 pacjen-
téw. 18 pacjentéw poddano mikroztamaniom, 43
przeszczepom kotkéw chrzestno-kostnych (OAT)
17 przeszczepom platéw okostnej.

Program réznicowano w zalezno$ci od metody ope-
racyjnej 1 ewentualnych uszkodzen towarzyszacych.
Obecna wiedza o chrzastce stawowej wprowadza
specjalne leczenie. We wszystkich przypadkach sto-
sowano ciagly ruch bierny, odcigzanie operowanej
koficzyny na okres od 2 do 8 tygodni. Utrzymanie
petnego lub mozliwego do osiggni¢cia w danym eta-
pie zakresu ruchu jest réwniez bardzo wazne
z uwagi na prawidlowe odzywianie si¢ chrzastki.
Zabiegi fizjoterapeutyczne wspomagano odpowied-
nim leczeniem farmakologicznym. Program rehabi-
litacji dobierany byl w zaleznosci od: lokalizacji
uszkodzenia, gle¢bokosci 1 rozleglosci  ubytku,
zmiennych pacjenta (wiek, pteé, zawdd, aktywnosé
sportowa, charakter urazu 1 oczekiwania pacjenta).
Uwzgledniane byly réwniez uszkodzenia towarzy-
szace 1 w tych przypadkach przygotowywano pa-
cjenta do nastgpnego zabiegu operacyjnego.
Realizacja programu, zwigkszanie obcigzefi i stop-
niowy powr6t do petnej aktywnosci byly uzaleznio-
ne od subiektywnych odczué pacjenta i fazy gojenia
sie chrzastki stawowej. Fazy gojenia sie chrzastki
stawowej: 1) faza ochrony: 0 - 8 tygodni po zabiegu
operacyjnym, 2) faza przejSciowa: 8 - 12 tygodni po
zabiegu operacyjnym, 3) faza stabilizacji: 12 - 24 ty-
godnie po zabiegu operacyjnym, 4) faza treningu:
powyzej 24 tygodnia po zabiegu operacyjnym.

[Acta Clinica 2001 1:76-83]
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Summary

The rehabilitation program of patients after different
articular cartilage procedures was presented. 68 of
patients underwent surgical procedures. 18 patients
had microfracture technique, 43 osteochondral auto-
graft transfer (OAT) and 7 periosteal flap with mar-
row cells plasty.

The rehabilitation protocol depended on the type of
surgery and phase of the healing process. Current
knowledge about articular cartilage introduces spe-
cial treatment. All patients had continuous passive
motion exercises, weight bearing of the operated
limb was not allowed for 2 -8 weeks. Maintaining
of full or allowed range of motion is of a great im-
portance, because it leads to intra-articular pressure
changes that are needed for proper cartilage nutri-
tion. Chondroprotective pharmacotherapy was in-
troduced immediately after operation. The physio-
therapy program was chosen depending on: variable
surgical place, range and depth of cartilage defects,
patient data (age, sex, occupation, activity, kind of
defect, expectations). In some cases additional de-
fects, as well as preparing the patient for another
operation, were taken into consideration. The phy-
siotherapy programme, such as weight bearing and
exercises, were adapted to the patient’s condition
and phases of cartilage healing. Phases of cartilage
healing: 1) protection phase — 0 - 8 weeks after ope-
ration, 2) passing phase — 8-12 weeks after ope-
ration, 3) stabilisation phase — 12 -24 weeks after
operation, 4) training phase — over 24 weeks after
operation.

[Acta Clinica 2001 1:76-83]
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Rehabilitacja po zabiegach na chrzgstce

Leczenie wszelkiej patologii chrzastki
stawowej musi by¢ doskonate; prawda ta
znajduje szczegblne zastosowanie w odnie-
sieniu do konczyn lokomocyjnych oséb
mtodych 1 wykonujacych prace 1 zajecia fi-
zyczne (sportowcy, tancerze itp.). Stad tak
czesto, 1 coraz czgscie] siegamy do metod
1 sposobéw leczenia operacyjnego.

Kazdy zabieg stawowy wymaga facho-
wego 1 rzetelnego doleczania — kinezy-
1 fizykoterapii oraz farmakoterapii stoso-
wanej.

Wspétczesna wiedza o chrzastce stawo-
wej niejako wymusza specjalistyczne lecze-
nie ruchem, gdyz od tego w pierwszym
rzedzie zalezy odzywianie 1  gojenie
chrzastki, a takze uzyskiwanie chrzastki
o morfologii 1 wytrzymato$ci maksymalnie

zblizonej do chrzgstki szkliste;.
Material i metoda

Od lipca 1998 roku do grudnia 2000 ro-
ku leczono operacyjnie 68 pacjentéw z pa-
tologia chrzastki stawowej. Wykonano 18
operacji naprawczych (mikroztamania), 50
zabiegéw regenerujgcych — w tym 43
z uzyciem przeszczepéw chrzestno-kost-
nych i 7 przeszczepéw okostne;.

Program rehabilitacji dobierany byt in-
dywidualnie w zaleznosci od:

— zmiennych chirurgicznych — lokali-
zacja, rozlegtosé, glebokos¢ uszkodzenia
tkanki chrzestnej

— zmiennych pacjenta — wiek, pled, za-
wod, aktywnosé sportowa, charakter urazu,
oczekiwania

— zmiennych operacyjnych — technika
zabiegu, dojScie operacyjne.

Uwzgledniane byly réwniez uszkodze-
nia towarzyszgce 1 w wybranych przypad-
kach przygotowanie pacjenta do nastgpne-
go zabiegu operacyjnego.
programu
zwickszanie obcigzen 1 stopniowy powrdt

Realizacja rehabilitaci,

do petnej aktywnosci byly uzaleznione od

subiektywnych odczué pacjenta 1 faz goje-
nia chrzastki stawowej:

1) faza ochrony — od 0 do 8 tygodnia,

2) faza przejSciowa — od 8 do 12 ty-
godnia,

3) faza stabilizacji — od 12 do 24 ty-
godnia,

4) faza treningu — powyzej 24 ty-
godnia.

Mikrozlamania

Celem wstgpnym rehabilitacji pacjenta
leczonego metodg mikroztaman bylto stwo-
rzenie warunkéw do odtwarzania si¢ tkan-
ki chrzestnej w miejscu zabiegu.

Cel ten spetnia stosowanie statych ru-
chéw biernych. Niezaleznie od metody
operacyjnej ¢wiczenia kontrolowanego ru-
chu biernego na szynie CPM rozpoczyna-
no okoto 6 godzin po operacji w bezboles-
nym, akceptowanym przez pacjenta zakre-
sie ruchu (§rednio 0° — 30° zgiecia). Stop-
niowo zwigkszano czas, zakres ruchéw
oraz ich czestotliwo$é dochodzac do 6 razy
dziennie po 60 minut w ciggu 5 dni po za-
biegu.

Przez 6 do 8 tygodni, w zaleznosci od
rozleglosci 1 lokalizacji uszkodzenia, prze-
strzegane byto odcigzenie operowanej kon-
czyny podczas chodzenia. Nastepnie, pa-
cjenci rozpoczynali stopniowe obcigzanie
koficzyny by, Srednio po 4 tygodniach,
doj$¢ do pelnego obcigzania. Czgiciowe
obciazanie koniczyny taczono z ¢éwiczenia-
mi priocepcji podczas przywracania pra-
widtowego wzorca chodu — chodzenie po
zmiennym podtozu.

Od pierwszych godzin po operacji
przestrzegano elewacji koficzyny oraz sto-
sowano krioterapi¢ stawu (CRYO CUFF)
jako dziatanie przeciwobrzekowe 1 prze-
ciwzapalne.

W pierwszym tygodniu po zabiegu roz-
takze
mi¢$niowej z wykorzystaniem aparatu do

poczynano ¢wiczenia  kontroli
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EMG (MYO-TRACK)
(ryc. 1) oraz stosowano elektrostymulacje

przezskérnego

mi¢$nia czworoglowego uda, oraz napiecia
1 éwiczenia izometryczne.

5 Al § (
]|

Ryc. 1. Aktywacja glowy przysrodkowej mie$nia ob-

Ryc. 2. Mobilizacje §lizgowe rzepki w strone a —
przy$rodkowa, b — ku obwodowi

Ryc. 3. Aktywacja glowy przysrodkowej m. czwo-

roglowego uda w ustawieniu katowym stawu

kolanowego z wykorzystaniem aparatu MYO-

-TRACK.

Wejscie w faze przejSciowa bylo na
ogbél powigzane z pelnym obcigzaniem
koriczyny. W tym okresie szczegbélng uwa-
ge¢ przyktadano do zmniejszenia bélu, wy-
sicku stawowego oraz obrze¢ku tkanek
mickkich. Dazac do przywrécenia petnej
ruchomosci kolana dziatania ogniskowano
na stawie rzepkowo-udowym. Bylo to
odzyskanie rzepki
poprzez techniki mobilizacji §lizgowych
(ryc. 2), aktywacje glowy przySrodkowej m.

czworogltowego uda w réznym ustawieniu

pelnej  ruchomosci

katowym stawu (ryc. 3), kontroa dynamicz-
nego kata Q podczas wykorzystania éwi-
czen (ryc. 4).

Réwnolegle zwickszano intensywno$¢
éwiczen priocepcji (ryc. 5) oraz ¢wiczen
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Ryc. 4 a, b. Kontrola dynamicznego kata Q: zabez-
pieczenie przed nadmiernym ko$lawieniem stawéw
kolanowych (a) oraz pronacja stép (b) podczas wy-
konywania przysiadéw

rozciagajacych migéni: grupa kulszowo-go-
leniowa, miesiefi tréjglowy tydki, czworo-

Ryc. 5. Cwiczenia propriocepcji na réwnowazni

glowy uda, napinacz powigzi szerokiej,
biodrowo-ledZwiowy oraz mig¢snie poslad-
kowe (ryc. 6).

Wykonywano ¢wiczenia w zamknig-
tych taficuchach kinetycznych, celem ogra-
niczenia szkodliwych sit Scinajacych.

Na przestrzeni kolejnych tygodni (faza
stabilizacji) zwickszano aktywno$¢ pacjen-
té6w 1 obcigzenia treningowe. Intensyfikacji
podlegaly ¢wiczenia dynamiczne oraz ¢éwi-
czenia propriocepcji faczone z elementami
éwiczen  sportowych, odpowiednimi dla
kazdego pacjenta.

Pod koniec tego okresu do zaje¢ wpro-
wadzano ¢wiczenia w otwartych fancu-
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Ryc. 6. Rozciaganie migéni kulszowo-goleniowych

chach kinetycznych, trucht i ¢wiczenia
skoczne na migkkim podiozu.

Po 24 tygodniach od zabiegu operacyj-
nego pacjenci rozpoczynali trening na si-
fowni, ukierunkowany na przyrost masy
mi¢éniowej oraz stopniowo powracali do
sportu tak amatorskiego, jak 1 wyczynowe-
go, nadal pod stalg kontrolg lekarza i fizjo-
terapeuty.

Przeszczepy chrz¢stno-kostne

Przeszczepianie  bloczkéw  chrzest-
no-kostnych (OAT) wymagato nieco od-
miennego postepowania pooperacyjnego.
Z uwagi na stabilne mocowanie bloczkéw
w otaczajacej je tkance odcigzanie utrzy-
mywano do 2 -4 tygodnia. Po tym zezwa-
lano dopiero na stopniowe obcigzanie. Od-
twarzanie w miejscu zabiegu chrzastki
szklistopodobnej pozwalato na bardziej in-
tensywne dziatania w poréwnaniu z grupa
poprzednia. To jednakze nie wplywalo
znaczaco na ogdlny czas trwania procesu

rehabilitacji.
Przeszczepy platow okostnej

Program rehabilitacji po operacjach
z wykorzystaniem przeszczepéw platéw
okostnej jest modyfikowany zalezne od lo-
kalizacji uszkodzenia chrzgstki — chodzi
gtéwnie o ograniczenie zakresu ruchu
w poczatkowej fazie rehabilitacji. Po zabie-

Ryc. 7. Zaklezno$¢ obszaru obcigzania od kata
zgiecia stawu kolanowego

gach wykonanych na powierzchni stawo-
wej rzepki kolano jest utrzymywane w wy-
proscie, a podczas ¢wiczenl biernych zgina-
ne do 30% w wypadku uszkodzed znajdu-
jacych si¢ na powierzchni obciazanej klykei
koSci udowej poczatkowy zakres ruchu za-
wiera si¢ pomiedzy 30 a 60° zgiccia. W obu
przypadkach koficzyne zabezpiecza si¢ od-
powiednig orteza. Po uplywie 4 tygodni
stopniowo zwicksza si¢ zakres ruchu.

Z uwagi na podatno$¢ na uszkodzenia
uzytej do przeszczepu tkanki catkowity za-
kaz obcigzania obowigzuje do 6 - 8 tygodni
po operacji.

W pézniejszym etapie rodzaj ¢wiczen
i zakres ruchu podczas ich wykonywania

E. pamknigty

L. obwarty

s ey g

3 5 W16 26 30 % 4 45 O G 60 45 70 75 30 45 8
Kal zgigcia kolana
Ryc. 8. Sifa nacisku w stawie rzepkowo-udowym
podczas otwartych
fafncuchach kinetycznych w zaleznos$ci od kata
zgiecia stawu kolanowego. Wykres powyzej linii
horyzontalnej wskazuje na relatywnie niskie sily
nacisku  (,bezpieczna”

¢wiczen w zamknietych 1

strefa  éwiczen);  wykres
ponizej linii horyzontalnej wskazuje na relatywnie
wysokie sily nacisku w stawie (,zagrozona” strefa

¢wiczen) (wg Webera 1 wsp.)
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Tabela 1. Ogélny program rehabilitacji po zabiegach chirurgicznych na chrzgstce stawowej

METODA
Mikroztamania Przeszczepy chrzgstno-kostne Przeszczepy platéw okostnej
TYGODNIE
0-4 | 4-8 | 8-12 |12-24| >24 | 0-4 | 4—-8 | 8-12 |12-24|>24| 0-4 |4-8|8-12 |12-24| >24
zt(z:l’gfl\zierny ruch i i n + + +
zakaz obcigzania + + + + +
stopniowe 15kg 15kg 15kg
obcigzanie 30kg 30kg 30kg
petne obcigzanie + + + + + + 4
ograniczenie 0-30°
zgiccia 30-60°
petny zakres ruchu + + + + + + + + + + + + +
napiecia + + + + + + + + + + + + + +
izometryczne
Zﬁrﬁfylira + + + + + + + + + |+ + |+ ] + + +
mobilizacja blizny + + + + + + + + +
propriocepcja + + + + + + + + + +
rozcigganie + + + + + + + + + + + +
krioterapia + + + + + + + + + + + +
rower stacjonarny + + + + + + + + + +
g aE IR ik
elementy sportu + + + + + + +
orteza + + + +
dobierany byl w zaleznoSci od umiejs- przySrodkowej migsnia  czworogltowego

cowienia uszkodzonej tkanki. Przy uszko-

dzeniach powierzchni stawowej rzepki
brano pod uwage zalezno$é pomiedzy ob-
szarem obcigzanym a katem ugigcia stawu
(ryc. 7) oraz wystepujace woéwczas sily na-
cisku (ryc. 8).

W przypadku uszkodzer kiykei kosci
udowej odpowiednio dobrany kat zgigcia
stawu podczas ¢wiczen moze minimalizo-
waé sily nacisku powierzchni stawowej
rzepki 1 klykei kosci piszczelowej na ope-
rowanym miejscu.

Nalezy zaznaczy¢, ze doleczanie mody-
fikowane jest takze w przypadku stosowa-
nia dojscia operacyjnego typu ,open”. Za-
stosowanie cigcia

tego (odciecie  glowy

uda, rozlegte cigcie skéry 1 torebki stawo-
wej) opbznia rozpoczecie ¢wiczen izomet-
rycznych, stosowanie elektrostymulacji oraz
powickszanie zakresu zgiecia stawu do
okoto 6 tygodni po zabiegu (wygojenie
tkanek).

Omowienie

Przywrécenie naleznej funkeji konczy-
ny uzaleznione jest od zapewnienia odpo-
wiednich warunkéw do gojenia i regenera-
cji chrzastki, zastosowania ruchéw bier-
nych oraz stalej modyfikacji potrzebnego
zakresu ruchu, rodzaju i intensywnosci
¢wiczen, zaleznie od fazy gojenia chrzastki.
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Uzyskuje si¢ to w pierwszym rze¢dzie
dzigki odcigzaniu stawu (wzglednie opero-
wanego przedziatu).

Optymalne warunki kontrolowanego,
bezpiecznego 1 bezbolesnego ciaglego ru-
chu biernego zapewnia szyna CPM. Staty
ruch bierny oddziatuje na chrzastke ko-
rzystniej niz zastosowanie ¢wiczen czyn-
nych (1,17).

Wazne znaczenie w rehabilitacji ma
odcigzanie operowanej koniczyny podczas
chodu, celem stworzenia warunkéw do for-
mowania si¢ blizny w miejscu, ktére zosta-
fo poddane mikroztamaniom czy prze-
szczepowl okostnej. Mimo tego iz, niekté-
rzy autorzy sugeruja, ze po operacji typu
OAT mozliwe 1 bezpieczne jest petne ob-
cigzanie koriczyny bezpo$rednio po zabie-
gu to w naszej doktrynie uwzgledniamy
2 -4 tygodnie odcigzenia, poniewaz stwa-
rza to warunki do tworzenia poczatkowych
polaczed  pomigdzy  przeszczepionym
bloczkiem chrzestno-kostnym, a otaczajacg
go tkankg.

Systematyczne poddawanie chrzastki
stawowej naciskom podczas ¢wiczen fi-
zycznych wptywa korzystnie na jej struktu-
re. Chrzastka obcigzana przerasta na gru-
bos$é, poprawia si¢ jej sztywnosé, wykazuje
zwickszong  zawarto§¢  proteoglikanéw
1 lepsze uporzadkowanie struktury kolage-
nu (4). Majac to na uwadze stosujemy ¢wi-
czenia dynamiczne w odpowiednio dobra-
nym zakresie ruchu. Pozwala nam to mo-
dyfikowa¢ obcigzenia dziatajgce bezposred-
nio na operowang powierzchni¢ stawowg.

Waznym czynnikiem programu jest
stosowanie ¢wiczen propriocepcji. Cwicze-
nia te, czesto taczone z elementami éwi-
czenl sportowych (Sport Specific Rehabilita-
tion) majg na celu polepszenie odczuwania
w przestrzeni operowane]j koficzyny i przez
to szybszy powr6t do aktywnosci codzien-
nej 1 sportowej (ryc. 9). Polepszenie czucia
stawowego zabezpiecza tez pacjenta przed
powtérnymi urazami (13).

Ryc. 9. Cwiczenia propriocepcji z elementami spor-
towymi
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Wiasciwe taczenie wyzej wymienionych
elementéw leczniczych oraz utrzymanie
proporcji pomiedzy doborem odpowiednich
obcigzen, a dozwolong aktywnoscig pacjen-
do gojenia
chrzastki 1 osiggniecia celu leczenia.

ta stwarza dobre warunki
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