Propozycja programu usprawniania
po rekonstrukcji wiezadla krzyzowego

tylnego stawu kolanowego

Z uzyciem autoprzeszczepu
ze Sciggna miesnia prostego uda

Proposal of rehabilitation program after posterior cruciate ligament
reconstruction using the autogenic rectus femoris tendon graft

Streszczenie

Wiezadlo krzyzowe przednie i wigzadlo krzyzowe
tylne sg gtéwnymi stabilizatorami przednio-tylnych
przemieszczen kosSci piszczelowej podczas ruchéw
zginania 1 prostowania kolana. Urazy wiczadia
krzyzowego tylnego sa o wiele rzadsze niz urazy in-
nych struktur wi¢zadlowych kolana. Praca ma na
celu przedstawienie zasad usprawniania pacjentéw
po artroskopowej, dwupeczkowe;j rekonstrukeji wie-
zadla krzyzowego tylnego.

W naszej klinice leczyliSmy 3 pacjentéw po rekon-
strukcji WKT: jedng kobiete i 2 mezezyzn. Sredni
wiek pacjentéw wynosit 36 lat (od 22 do 50 lat). Czas
od urazu do operacji wynosil Srednio 16,5 miesiaca
(od 9 do 24 miesigcy). Wszyscy pacjenci przeszli ar-
troskopowa, dwupeczkowa rekonstrukcje  WKT
z uzyciem autogennego przeszczepu ze §ciggna
migénia prostego uda. Uszkodzeniom wig¢zadta krzy-
zowego tylnego towarzyszyly inne patologie stawu
kolanowego: uszkodzenia takotek i chrzastki sta-
wowej. Program rehabilitacji skladal si¢ z dwéch
faz. Faza I — przedoperacyjna (przed rekonstruk-
¢ja). W tej fazie kladliSmy nacisk na rozwdj masy
mie$niowej mie$nia czworoglowego uda, propriore-
cepcje 1 zapobieganie bélom ze stawu rzepko-
wo-udowego. Faza II — pooperacyjna (po rekon-
strukeji). Nasi pacjenci wrécili do poprzednio wyko-
nywanych czynnosci. U zadnego z pacjentéw w ba-
daniu kontrolnym nie stwierdzono tylnej niestabil-
nosci. PrzykladaliSmy szczegdlng uwage do aktyw-
nej ochrony przeszczepu, wezesnej mobilizacji pa-
cjentéw 1 zwigkszenia sity mi¢Sniowej (faza przed-
operacyjna). Réwniez zalecaliSmy pelne obcigzenie
we wezesnej fazie rehabilitacji. Progresja i sposéb
postepowania byt determinowany przez proces prze-
budowy przeszczepu. [Acta Clinica 2001 2:161-173]
Stowa kluczowe: wig¢zadlo krzyzowe tylne, fizjote-
rapia, program rchabilitacji.
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Summary

Anterior cruciate ligament and posterior cruciate lig-
ament are primary ligamentous stabilizers to ante-
rior-posterior translation of the knee during flexion
and extension. Injuries to the PCL are less frequent
than ACL and other knee ligaments injuries.

This study is to make you more familiar with the
rules we follow during rehabilitation after arthrosco-
pic double-bundle posterior cruciate ligaments re-
construction.

We treated 3 patients after PCL reconstruction: one
woman and two men. The average patient age was
36 years (range 22 to 50). The interval from injury
to arthroscopy averaged 16,5 months (range, 9 to 24
months). All patients underwent an arthroscopic do-
uble-bundle PCL reconstruction with using of auto-
genic graft from rectus femoris tendom. The PCL
injuries were associated with other intra-articular
pathology: menisci tears and articulare cartilage da-
mage. The rehabilitation program was divided into
two stages. Stage I — preoperative (before recon-
struction). In this stage we paid our attention to the
mass of quadriceps muscle, prioprioception, and
prevention of pain coming from patello-femoral jo-
int. Stage II — postoperative (after reconstruction).
Our patients returned to the previous activity. They
demonstrated good motivation. We did not note any
posterior instability.

We put particular attention to active graft protec-
tion, to erly patients mobilization and to strengthen-
ning of muscle mass (preoperative stage). We also
recommended full weight bearing in early phase re-
habilitation. Progress and way of conducting treat-
ment are determined by graft re-building process.
[Acta Clinica 2001 2:161-173]

Key words: posterior cruciate ligament, physiothera-
py, rehabilitation program.
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Wstep

Sposréd uszkodzenn wszystkich stawéw
az 30% dotyczy kolana. Duza grupe poszko-
dowanych stanowia ludzie mlodzi, aktywni
uprawiajgcy sporty. Jeszcze kilkanascie lat
temu uraz kolana z uszkodzeniem wig¢zadel
byt dla sportowca réwnoznaczny z zakon-
czeniem kariery. Dzisiejsze mozliwosci ope-
racyjne oraz rehabilitacja umozliwiajg szyb-
ki powrét do petnej sprawnosci fizyczne;.

Urazy wiezadla krzyzowego tylnego
czesto towarzysza urazom koSci koriczyny
dolnej, dlatego bywa, ze pozostaja niezau-
wazone. Takze fakt, iz niestabilno$¢ tylna
jest lepiej tolerowana przez pacjentéw niz
(brak

suciekania kolana”), powoduje, ze pacjenci

niestabilno$¢  przednia epizodéw
rzadko zglaszaja lekarzowi-ortopedzie dys-
funkcje kolana wynikajace z uszkodzenia
wiczadta krzyzowego tylnego.

Szacuje si¢, ze urazy wiezadla krzyzo-
wego tylnego stanowig do 20% wszystkich
uszkodzen kolana. Celem tej pracy jest
przyblizenie zasad postgpowania rehabilita-
cyjnego po
wiczadta krzyzowego tylnego.

artroskopowej rekonstrukeji

Wybrane zagadnienia
z anatomii i biomechaniki
wigzadla krzyzowego tylnego

Wiezadto krzyzowe tylne przyczepia si¢
wachlarzowato do powierzchni wewnetrz-
nej kiykcia przysrodkowego kosci udowe;j
1 biegnie ku dotowi 1 tylowi, krzyzujac sie
z wi¢zadlem krzyzowym przednim 1 przy-
czepia si¢ (pod katem 45° do plaszczyzny
poziomej) do pola migdzyklykciowego tyl-
nego piszczeli. Jego $rednia dtugosé wynosi
38 mm, a szeroko§¢ 13 mm (7, 11).

Dzieli si¢ na dwa sktadniki funkcjonal-
ne (11, 4, 20, 12, 1): peczek przednio-bocz-
ny (napinajacy si¢ przy zgieciu kolana oko-
to 70 -90°) oraz peczek tylno-przysrodko-
wy (napinajacy si¢ przy wyproscie). Wie-

zadlo krzyzowe tylne dostarcza 95% calej
sity przeciwstawiajacej si¢ zjawisku tzw.
stylnej szufladzie” (4, 20). Jest takze ogra-
nicznikiem wtérnym szpotawosci, kosla-
wosci, 1 rotacji wewnetrznej kolana (17).
Oba wic¢zadta krzyzowe sg strukturami we-
wnatrzstawowymi 1 zewngtrzmaziéwkowy-
mi. Wi¢zadta krzyzowe tworzg uktad funk-
cjonalny: napinajg si¢ podczas ruchu kola-
na prowadzac klykcie kosci udowej, dzigki
czemu ruch toczenia przechodzi plynnie
w $Slizg (7, 13). Odgrywaja one wazng role
w stabilizacji Srodka rotacji kolana, kontro-
lujac we wszystkich potozeniach stawu
kontakt powierzchni stawowych. Podczas
ruchu zginania 1 prostowania kolana po-
wierzchnie stawowe kosSci  piszczelowej
przesuwajg si¢ w plaszczyznie strzatkowej
po powierzchniach stawowych kosci udo-
wej a zmiennymi osiami obrotu sg punkty
skrzyzowania si¢ wi¢zadel krzyzowych (7).
W czasie ruchu rotacji wewnetrznej goleni,
wig¢zadla krzyzowe owijaja si¢ wokdét siebie
1 napinaja, ograniczajac zakres tego ruchu.
W pozycji zgi¢cia kolana 90 do 120° wie-
zadlo krzyzowo-tylne uktada si¢ pionowo,
a jego wilékna przednio-boczne s3 mocno
napigte (7, 13) w ustawieniu maksymalne-
go wyprostu kolana, wiékna tylno-przy-
srodkowe napinaja si¢, a przednio-boczne
sg rozluznione (7, 13).

Etiologia uszkodzen
wigzadla krzyzowego tylnego

Pomimo iz wi¢zadlo krzyzowe tylne
jest uwazane za jeden z gléwnych stabili-
zatoréw kolana, doczekalo si¢ stosunkowo
niewielkiej literatury. Czg¢$ciowo wynika to
z trudnoSci diagnostycznych urazu tego
wig¢zadla oraz stosunkowo niewielkiej dys-
funkeji kolana. Pacjent bez wi¢zadta tylne-
go nie doS§wiadcza takich epizodéw ,ucie-
kania kolana”, ktére zdarzaja si¢ po urazie
wigzadla krzyzowego przedniego. Postepy
w dziedzinie diagnostyki (np. MRI) po-
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Ryc. 1. Uktad wiékien wiezadla krzyzowego tylnego przy maksymalnym wyproscie (A) i zgigciu (B).

zwolily na udowodnienie, ze do uszkodze-
dochodzi

czeSciej niz si¢ powszechnie przypuszcza

nia tego wigzadta znacznie
(5). Prace kliniczne z wykorzystaniem art-
roskopowej weryfikacji stanu stawu wyka-
zaly znaczny odsetek wezesnych uszkodzen
chrzastki. Patologia wynikajaca z utraty
wi¢zadla krzyzowego tylnego to artroza
stawu udowo-rzepkowego albo (i) stawu
udowo-piszczelowego. Rozwija si¢ ona na
przestrzeni kilku lat. W badaniach izolo-
wanych uszkodzed wigzadta krzyzowego
§rednio po 6 latach, okolo 90% pacjentéw
béle,

a 65% zauwaza ograniczenie aktywnoSci.

odczuwa, co najmniej okresowe
Zwykle pacjenci ci skarzg si¢ na dtugotrwa-
ly, t¢py bdl, przysrodkowego 1 przedniego
przedziatu kolana (15). Przy braku wi¢zad-
fa krzyzowego tylnego, rzepka 1 jej wigzad-
fo musza dzialaé nienaturalnie jako hamul-
ce dla tylnego przemieszczenia piszczeli.
Dodatkowo, tylne opadanie powoduje skré-
cony moment ramienia sily dla mi¢snia
czworogltowego uda. W ten spos6b zmniej-
sza si¢ wydolno§¢ mechaniczna mig¢snia
czworoglowego (17). W chwili obecnej
czesto$é uszkodzen wiezadta krzyzowego
tylnego szacuje si¢ w granicach 5-20%
urazéw stawu kolanowego, przy czym jedy-
nie potowa z nich to uszkodzenia izo-
lowane.

Uraz podczas aktywnosci sportowej
zwlaszcza w sportach kontaktowych oraz
wypadki komunikacyjne sg najczestszymi
przyczynami uszkodzenia wi¢zadta krzy-

zowego tylnego.
Material i metoda

Dtugotrwaly brak wi¢zadta krzyzowego
tylnego prowadzi do rozciagnigcia drugo-
rz¢dnych stabilizatoréw stawu kolanowego,
co poteguje niestabilno$¢ zwickszajac dege-
neracj¢ stawu udowo-rzepkowego 1 udo-
Aby  zapobiec
zmianom, wykonuje si¢ rekonstrukcje wie-
zadta
u pacjentéw aktywnych ruchowo (np.:

wo-piszczelowego. tym

krzyzowego tylnego, szczegdlnie
u sportowcoéw).

Do rekonstrukeji wigzadta krzyzowego
tylnego u pacjentéw operowanych w Caro-
lina Medical Center w Warszawie uzyto
przeszczepu wlasnego ze Sciggna mig¢$nia
prostego uda z odtworzeniem jego budowy
peczkowej. W latach 1998 - 99 ta metodg
w  klinice CMC zostalo zoperowanych
3 pacjentéw: 1 kobieta 1 2 me¢zczyzn
o Sredniej wieku 36 lat (od 22 do 50 lat).
Okres od urazu do operacji wynosit §rednio
16,5 miesigca (od 9 do 24 miesiecy) Rekon-
byta

podczas ktérej stwierdzono uszkodzenia

strukcja  poprzedzona artroskopia,
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elementéw stawowych towarzyszace zerwa-
niu wig¢zadla krzyzowego tylnego takich,
jak uszkodzenia Ickotek oraz zmiany
w chrzastce stawowej wynikajacej z prze-
wlektej niestabilnosci tylnej stawu kolano-
wego. Po artroskopii prowadzono rehabili-
tacj¢ dla osiagni¢cia optymalnych warun-
kéw do

mi¢éniowa,

rekonstrukeji  wigzadta (masa

zakres ruchu). Szczegdlng
uwage zwrécono na: site mig$nia czworo-
glowego uda, propriocepcje, profilaktyke
dolegliwosci ze stawu rzepkowo-udowego.
Waznym elementem tego etapu leczenia
byto uswiadomienie pacjentom celu 1 istoty
zabiegu rekonstrukeji wiezadta krzyzowego
oraz nawigzanie z nim dobrego kontaktu
procesu

W drugim etapie (po rekonstrukeji) rehabi-

dla  skutecznosci rehabilitacji.
litacja przebiegata zgodnie z ogélnymi za-
sadami postgpowania pooperacyjnego oraz
zasadami biomechaniki. Szczegélng uwage
zwr6cono na aktywna ochrong przeszczepu
1 wezesne uruchomienie pacjenta. Postepo-
wanie 1 sposdb prowadzenia rehabilitacji
zdeterminowane byly przebudowa prze-
szczepu. W koficowym okresie rehabilitacji
wazne byto przygotowanie pacjenta do spe-
cyficznej aktywnosci zawodowej i/lub spor-
towej.

Propozycja programu rehabilitacji
po operacyjnej rekonstrukcji
wiezadla krzyzowego tylnego
stawu kolanowego

Program rehabilitacji zostal oparty na
6 regulach opisanych przez Wilka 1 An-
drewsa (24, 25):

1. Gojaca si¢ tkanka nigdy nie powinna
by¢ przecigzana

2. Nalezy unikaé¢ szkodliwego wptywu
unieruchomienia

3. Pacjent musi spetniaé okre$lone kry-
teria, aby przejs¢ z jednego etapu do

drugiego

4. Program rehabilitacyjne musi opie-
raé si¢ na biezacych badaniach naukowych
1 klinicznych

5. Program rehabilitacyjny nie moze
by¢ ,ksigzka kucharska”, lecz dobrany do
indywidualnych cech 1 celéw pacjenta

6. Pomyslny wynik jest bezposrednio
zwigzany z efektem pracy catego zespolu
medycznego 1 pacjenta (rola kluczowa)

Dzisiejsze metody rekonstrukeji wigza-
det krzyzowych pozwalaja na bardziej dy-
namiczng 1 szybsza rehabilitacje dzigki te-
mu, ze uwzgledniaja: natychmiastowy ruch
(ciagly ruch bierny w pierwszej dobie), ob-
cigzanie konczyny (do granic bélu), peten
bierny wyprost, wczesne normalne funkcjo-
nowanie.

Nalezy mieé zawsze na uwadze, ze od-
wlekanie rehabilitacji moze prowadzié¢ do
sztywnosci stawu, zrostow wewnatrzstawo-
wych, zaburzenia mechanizmu wyprostu,
zaniku mi¢s$nia czworoglowego uda, chro-
nicznych wysickéw, bélu z miejsca pobra-
nia przeszczepu (25).

Program musi by¢ dynamiczny, dawko-
wany odpowiednio do mozliwosci pacjenta
tak, aby stanowil motywacj¢ i wyzwanie
mozliwe do osiggni¢cia przez niego. Zro-
zumienie techniki operacyjnej, znajomosé
umiejscowienia, umocowania i sity prze-
szczepu s3g zasadnicze dla prowadzenia
przez terapeutg, indywidualnego uspraw-
niania pacjenta (24,25,18).

Zasady ¢wiczen
otwartego i zamknigtego
lancucha kinematycznego

Badanie przemieszczen kosci piszcze-
lowej wzgledem udowej w stawie kolano-
wym, do ktérych dochodzi w wyniku
réznego rodzaju éwiczen pozwolity okreslié
wplyw skurczu migéni na pozycje stawu
1 jego dodatkowe ruchy. Wplyw éwiczen ty-
pu zamknietego 1 otwartego taricucha kine-
matycznego na uklad sit w obre¢bie stawu
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udowo-rzepkowego, przemieszczenia
w stawie piszczelowo-udowym 1 na napie-
cie wi¢zadet byl tematem badai wielu ba-
daczy (6, 25, 22, 26).

Cwiczenia otwartego taficucha kinema-
tycznego zapewniajg swobode ruchu w ob-
rebie dystalnej czgsci konczyny dolnej, co
umozliwia izolowane zginanie i prostowa-
nie stawu kolanowego. Zgiecie jest efektem
skurczu zginaczy natomiast prostowanie
nastgpuje  wskutek izolowanego skurczu
micénia czworogtowego. Cwiczenia zgina-
czy kolana w otwartych tadcuchach kine-
matycznych wykonywane przez izolowany
skurcz zginaczy powoduja silne sily $cina-
jace 1 mozna je wprowadzi¢ do programu
rehabilitacji po 4 miesigcach od rekonstruk-
¢ji wigzadta krzyzowego tylnego (24).

Cwiczenia wyprostu w otwartych fan-
cuchach kinematycznych sa bezpieczne dla
rekonstruowanego wi¢zadla tylnego w za-
kresie ruchu miedzy 75° do 0° . Skurcz
migénia czworogltowego podczas ruchu wy-
prostu z pozycji zgiecia wigkszego od 75°
wywoluje sity Scinajace tylne na staw pisz-
czelowo-udowy. Maksymalne sity Scinajace
tylne zanotowano w zakresie 90 - 75° . Za-
kres ruchu 75-60° uznano za neutralny,
gdyz nie zaobserwowano przesunigcia pi-
szczeli ani przedniego, ani tylnego podczas
pracy mig$nia czworogtowego (17).

Ruch bierny podczas éwiczen otwartego
taficucha kinematycznego powoduje napre-
zenia wldkien przednio-bocznych 1 tyl-
no-przySrodkowych wiezadta krzyzowego
Wiékna
luZnione s3 w pelnym wyproscie, ich na-
pigcie wzrasta gwattownie od 30° zgiccia
1 osigga maksymalna warto$¢ przy pelnym

tylnego. przednio-boczne

roz-

zgieciu stawu. Wiéka tylno-przysrodkowe
sg najbardziej rozluZnione w zakresie
15-30° zgigcia podczas wyprostu 0-20°
ulegaja napr¢zeniu (17). Chorzy z tylna
niestabilnoscig 1 po zabiegach rekonstruk-
cyjnych wigzadta tylnego czgsto odczuwaja
obrebie  stawu

dyskomfort w rzepko-

wo-udowego. Podczas wyprostu kolana
w otwartych tadcuchach kinematycznych
moment dzialania ramienia zgiecia ro$nie
w miarg, jak kolano jest prostowane od
zgiecia do pelnego wyprostu. Wymaga to
zwickszenia napiecia mig¢$nia czworogto-
wego 1 wigzadla rzepki, co powoduje
wzrost sity reagowania stawu rzepko-
wo-udowego. Szczyt reakcji tego stawu
podczas éwiczen otwartego taficucha przy-
pada na 36° zgiccia. Kiedy kolano prostuje
sie, powierzchnia kontaktowa stawu rzep-
kowo-udowego zmniejsza si¢, co powoduje
zwigkszony nacisk na pole kontaktu, na
jednostke powierzchni stawu (17,6).

Przy éwiczeniach zamknietego taiicu-
cha kinematycznego moment ramienia
zgiccia wrasta w miare, jak ro$nie kat
zgiecia kolana. Potrzeba wigkszego napie-
cia mig¢énia czworogtowego 1 wiczadla
rzepki, aby przeciwdziataé¢ zwigkszonemu
momentowl ramienia zgiecia. Powoduje
to wzrost sity reakcji stawu rzepko-
wo-udowego, gdy kolano zgina si¢. Jednak
sita ta podzielona jest na wigksze pole
kontaktu tego stawu, co minimalizuje
wzrost nacisku na jednostk¢ powierzchni.
Cwiczenia zamknictego laficucha kinema-
tycznego stosowane sg czg¢Sciej, gdyz po-
zwalaja przywrécié funkcje stawu kolano-
wego 1 calej konczyny. Dystalny segment
koficzyny dolnej pozostaje ustalony 1 ru-
chom jednego stawu towarzysza mozliwe
do przewidzenia ruchy innego stawu
w tadcuchu kinematycznym, jakim jest
koficzyna dolna. Podczas ¢wiczen tego ro-
dzaju zachodzi jednoczesny wyprost bio-
dra 1 kolana (tak, jak gdy czlowiek wstaje,
czy prostuje si¢ z pozycji zgigtej). W re-
zultacie migsient prosty uda wydtuza sie¢
przy biodrze 1 skraca przy kolanie.
Migsénie zginajace kolano zachowujg sie¢
odwrotnie — wydluzaja si¢ przy kolanie
1 skracajg przy biodrze. Wynikajace z tego
skurcze eks- i koncentryczne po przeciw-

nych koficach mig¢sni wytwarzaja skurcz
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spseudo-izometryczny”. Ten typ skurczu
uzywany jest przy codziennym funkcjono-
waniu podczas chodzenia poruszania si¢
po schodach, biegania itp. Nie mozna go
odtworzy¢ w czasie ¢wiczen otwartego tafi-
cucha kinematycznego (17,6). Podczas ¢wi-
czenn zamknigtego taficucha kinematyczne-
go wystepuje samoistna odruchowa kokon-
trakcja miesni zginajgcych kolano i mig$nia
czworogtowego, co minimalizuje przesu-
nigcie piszczeli. Jednak sktadnik sity Scina-
jacej tylnej, wytworzonej przez S$ciegna
mie$ni zginaczy, musi by¢ pokonany przez
sktadnik skierowanej do przodu sily Scina-
jacej wytworzony przez mig¢sieii czworogto-
wy uda. Jako bezpieczny zakres ruchu dla
wi¢zadta krzyzowego tylnego podczas éwi-
czeni zamknigtego taficucha uznano 0-60°
zgiecia (przewaga sily Scinajacej przedniej)
(17,24,25). Najwicksze sity scinajgce tylne
w ¢wiczeniach zamknigtego taricucha zare-
jestrowano w zakresie 85-105° (27). Aby
zmniejszy¢ aktywno$¢ zginaczy i dzialanie
sit $cinajacych tylnych na kolano nalezy
zminimalizowad kat zgiecia tutowia pod-
czas tych éwiczen.

Propriorecepcja

Do programu rehabilitacji nalezy wia-
czyé trening propriorecepcji aby rozwinaé

réownowage dynamiczng i kontrol¢ nerwo-
wo-mi¢§niowa stawu operowanego. Uraz
wigzadetl, powodujacy niestabilno$¢ mecha-
niczng oraz zaburzenia propriorecepcii,
przyczynia si¢ do niestabilnosci funkcjonal-
nej, mogacej prowadzi¢ do dalszych mikro-
urazéw 1 ponownych urazéw.

Operacja rekonstrukcyjna z uzyciem
autoprzeszczepu ma na celu odtworzenie
nie tylko mechanicznego stabilizatora sta-
wu, ale takze przywrécenie odruchowej
stabilizacji mig¢$niowej wywotanej przez
uktad nerwowo-mig¢$niowy (jego sprzeze-
nie zwrotne). Uraz tkanek zawierajacych
receptory mechaniczne moze powodowaé
czeSciowy deaferencjacjg, przyczyniajgc si¢
do zaburzen propriorecepcji. Zrekonstruo-
wane wi¢zadla przywracajg w procesie re-
habilitacji kinestezj¢ 1 odczuwanie pozycji
stawu. Dla sportowcéw po operacji prag-
nacych kontynuowad uprawianie sportu
odzyskanie kontroli nerwowo-mig¢$niowe;j
jest warunkiem podstawowym (24). Cwi-
czenia propriorecepcji nalezy rozpoczad,
wprowadzajac  kontrolowang aktywnosé
z chwila, gdy pacjent jest bezobjawowy
(bez bélu 1 obrze¢ku) 1 wystarczajgco funk-
cjonalny. Ogélny postep réznych aktyw-
nosci rozwijajacych réwnowage dynamicz-
ng i kontrol¢ postawy, przebiega od dzia-
fan powolnych do szybszych, od lzejszych

Uszkodzenia wi¢zadet

B

Nawracajace urazy

Niestabilno$é

Zaburzenia
propriorecepcjl

i

Niestabilno$¢ funkcjonalna « Ostabiona kontrola

Ryc. 2. Nastepstwa nieleczonych urazéw wiezadet (19)

nerwowo-mi¢§niowa
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do trudniejszych 1 od w pelni kontrolowa-
nych do nieckontrolowanych. Pacjenci po-
winni przej$¢ etapy: chéd, jogging, bieg,
sprint, przyspieszanie 1 zwalnianie, hamo-
wanie, skoki, ruchy z silg Scinajaca, obroty,
ruchy skretne. Postep aktywno$ci musi byé
celem specyficznym dla danego zadania,
w ktérym jednostka ma uczestniczy¢.

Aby ustali¢ wskazéwki dla postepowa-
nia pooperacyjnego po rekonstrukeji wie-
zadla krzyzowego tylnego, konieczne jest
dobre zrozumienie biomechaniki 1 anato-
mii kolana, oraz podstawowych zasad reha-
bilitacji. Proces przebudowy zrekonstruo-
wanego wiezadla oraz gojenie si¢ tkanek
migkkich w okolicy operowanej determinu-
ja program rehabilitacji. W  pierwszym
okresie po rekonstrukeji wigzadta nastepuje
ostabienie tkanek przeszczepu. W wyniku
martwicy niedokrwiennej wystepuje dege-
neracja oraz dezorganizowanie si¢ 1 osla-
tkanki  zastepczej.
W dalszym okresie okoto 8-12 tygodnia

przeszczep rewitalizuje si¢, nastepuje re-

bienie mechaniczne

waskulizacja, formuluje si¢ zewnatrzko-
moérkowa macierz, 1 jednocze$nie poprawia
si¢ warto$¢ mechaniczna ,nowego” wi¢zad-

fa (ryc. 3) (4,3)

180 -
160 H
140 -~
120 A
100 -
80 -
60

WYTRZYMALOSC %

40 -

20 -

Jest to poréwnanie wartosci przeszcze-
pu 14 1 10 mm. Teoretycznie mozna przy-
ja¢ go jako reprezentatywny dla wszystkich
rodzajéw autoprzeszczepu.

Etapy programu usprawniania
pooperacyjnej rekonstrukcji wi¢ezadla
krzyzowego tylnego stawu kolanowego

Etap przedoperacyjny

Cele 1 zadania:

a) uzyskanie pelnego zakresu ruchu
w stawie kolanowym,

b) maksymalne  wzmocnienie  sily
migénia czworoglowego uda oraz innych
mies$ni korficzyny dolnej,

¢) ¢éwiczenia propriorecepcji,

d) profilaktyka
rzepkowo-udowego,

dolegliwosci  stawu

e) przygotowanie do funkcjonowania
po zabiegu 1 nauka aktywnej ochrony prze-
szczepu,

f) nauka chodu o kulach,

g) zabiegi fizykoterapii przeciwbdlowe,
przeciwobrz¢kowe — wedtug potrzeb.

14 mm

= 10 mm

0

0 2 8

12 24 36 52

TYGODNIE

Ryc. 3. Wytrzymalo§é autoprzeszczepu z wigzadata rzepki w réznych okresach przebudowy (25)
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Etap pooperacyjny
(po rekonstrukeyi wigzadta)

I. Okres 0 -2 tygodnie

Fizjoterapia zaczyna si¢ w 2 -3 dobie
po operacji.

Cele 1 zadania:

a) nie zaburzaé procesu gojenia si¢ tka-
nek migkkich

* odpoczynek w pozycji lezacej z za-
bezpieczeniem piszczeli przed translacjg
tylng wywolang grawitacja oraz izolowa-
nym napi¢ciem zginaczy kolana

* clewacja koficzyny operowanej

* pionizacja maksymalnie do 2 godzin
dziennie

* orteza wyprostna zakladana na noc
(zabezpiecza przed maksymalnym przepro-
stem 1 zgieciem oraz ruchami skretnymi
kolana, chronigc wtékna przeszczepu przed
biernym ich rozcigganiem)

* zmniejszenie wysicku  (stosowanie
chlodzenia na staw kolanowy — Cryo-Cuff
lub Cold Pack — 20 minut co 2 godziny)

Rys. 4. Zabezpieczenie piszczeli przed tylng trans-
lokacja

b) zapobieganie negatywnym skutkom
unieruchomienia takim, jak:

* zaburzenia krazenia obwodowego

* atrofia migsni

® zrosty wewnatrzstawowe

* degeneracja chrzastki

* obnizenie sity wiezadfa

* nickorzystne tworzenie si¢ kolagenu
(25,3)

Poprzez stosowanie:

* ciagtego

w zakresie 0 - 45°

ruchu biernego (CPM)
* wczesng pionizacj¢ pacjenta z obcig-
zeniem konczyny do granicy bélu
® npapigcia  1zometryczne — mig¢snia
czworogtowego uda 1 przywodzicieli uda

c) profilaktyka

rzepkowo-udowego (mechanika tego stawu

dolegliwo$ci  stawu
ulega zaburzeniu w wyniku ostabienia
mi¢$nia czworoglowego uda poprzez: po-
branie Sciegna mi¢$nia prostego uda jako
materialu dla autoprzeszczepu; reakeji na
wysick w stawie kolanowym 1 ograniczenie
aktywnosci koriczyny operowanej)

1. utrzymanie wyprostu stawu kola-
nowego:

* ¢wiczenia rozciggajace miegsnie zgi-
nacze stawu kolanowego

* ¢wiczenia izometryczne — migs$nia
czworogtowego uda w zakresie 0 - 60° wy-
korzystujac ¢wiczenia samokontrolowane
np. przy uzyciu aparatu do przezskérnego
EMG Myo Track

2. éwiczenia rozciggajace pasmo bio-
drowo-piszczelowe 1 mig$nie odwodzace
udo

3. mobilizacja rzepki

4. elektrostymulacja mig¢$nia obszerne-
go przySrodkowego

d) nauka chodu o kulach oraz chodze-
nia po schodach krokiem dostawnym.

II. Okres 2 -8 tygodni

a) Ze wzgledu na obnizong sil¢ wig-
zadla nalezy zadba¢ o maksymalna ochro-
n¢ przeszczepu

* podczas snu koficzyna operowana
unieruchomiona w ortezie wyprostnej

* zapobieganie translokacji tylnej pi-
szczeli wywotanej grawitacja

* zakaz wymachow golenia przy roz-
luZnionych stabilizatorach dynamicznych
kolana
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* zakaz ruchéw skretnych na korczy-
nie operowanej

b) zapobieganie zwléknieniom  we-
wnatrzstawowym

* biernie ¢wiczenia z zakresu ruchu
0-90°

* ¢wiczenla samowspomagane zgina-
nia np. przy uzyciu konczyny zdrowej

* mobilizacja rzepki

c) zwigkszenie sily 1 wytrzymalosci
mi¢$ni

— migsien  czworoglowy uda (praca
eks-1 koncentryczna):

* ¢wiczenia w otwartych taficuchach
kinematycznych w zakresie 0 - 30°

* ¢wiczenia w zamknigtych fadcu-

chach

0-30/60° — mini przysiady ze zminimali-

kinematycznych ~ w  zakresie
zowanym pochyleniem tutowia w przéd,;
¢wiczenie ostatniej fazy wyprostu z oporem
na tylnej stronie podudzia

* migénie przywodziciele uda

Rys. 5. Cwiczenia wyprostu w otwartym laficuchu

kinematycznym  z w  zakresie

0-30°

— w tym okresie pacjent rozpoczyna

elektrostymulacja,

¢wiczenie czynne mig¢éni tylnej strony uda
(mig$ni posladkowych, kulszowo-golenio-
wych). W celu uniknigcia tylnych sit $cina-
jacych pacjent wykonuje ww. ¢wiczenia
przy zaryglowanym w wyproscie stawie ko-
lanowym, ruch odbywa si¢ w stawie bio-
drowym

d) propriorecepcja

1. éwiczenia chodu poczatkowo o ku-
lach, nastepnie gdy poprawia si¢ kontrola

mi¢s$nia czworogltowego uda pacjent odsta-
wia kule.

Stopniowo wprowadzamy:

* chodzenie po ptaskim, twardym pod-
fozu stopy w jednej linii

* po pojedynczych materacach pét-
mickkich

* po bardzo migkkich materacach

2. éwiczenia réwnowagli — stojagc na
wyprostowanej nodze operowanej, pacjent
zmienia potozenie §rodka cigzkosci, wysu-
wajac noge zdrowa w przéd, bok, tyt. Cwi-
czenie to wykonuje stopniowo na twardym
podlozu, a nastgpnie na materacach.

Rys. 6. Cwiczenia wyprostu w zamknigtym laficu-
chu kinematycznym w zakresie 0 - 30/60°
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e) profilaktyka dolegliwosci stawu udo-
wo-rzepkowego

* mobilizacja rzepki

* rozcigganie mi¢éni zginaczy 1 bocz-
nej strony uda

* clektrostymulacja glowy przysrodko-
wej mi¢s$nia czworoglowego uda

* ¢wiczenia czynne przywodzicieli

f) fizykoterapia — stosowana objawowo

* przeciwbdlowa (np. prady TENS,
chlodzenie Cryo-Cuff, masaz lodem)

* przeciwwysickowa (prad interferen-
cyjny, chlodzenie Cryo-Cuff)

* przeciwzapalnie (np. ultradZwicki)

g) mobilizacja blizny pooperacyjnej
w okolicy pobrania materiatu do przeszcze-
pu okoto 6 tygodnia, jezeli istnieje takie
wskazanie.

III. Okres 8 - 14 tygodni

W tym okresie wi¢zadto staje si¢ coraz
silniejsze, pozwala to na zwigkszenie ak-
tywnoSci pacjenta oraz spanie bez zabez-
pileczenia ortezg wyprostng stawu opero-
wanego.

a) stopniowe zwickszanie zakresu zgie-
cia kolana — okoto 10-12 tygodnia przy
swobodnym zgieciu do 100 -110° pacjent
moze rozpoczaé ¢wiczenia na rowerze sta-
cjonarnym przy wysokim ustawieniu sio-
detka, w 14 tygodniu wskazane jest uzyska-
nie petnego zakresu ruchu 0 -130°

b) wzmocnienie sity mie$ni koficzyny
operowanej:

* miesiefi czworogtowy (waznym ele-
mentem pracy tego migsnia jest jego
skurcz ekscentryczny, ktérego jako$¢ wa-
runkuje powrét do chodzenia po schodach
krokiem przemiennym) mi¢snie przywo-
dziciele uda

* mie¢$nie zginaczy stawu kolanowego,
okoto 12 tygodnia wprowadzone zostaja
¢wiczenia czynne zginania kolana, ktérym
musi towarzyszy¢ przeciwucisk na proksy-
malng 1/3 tylng cz¢$¢ podudzia.

Rys. 7. Cwiczenia czynne zginaczy kolana z prze-
ciwuciskiem na blizszg 1/3 tylng cz¢$¢ piszczeli

¢) rozszerzenie ¢wiczen z zakresu pro-
priorecepcji:

* chodzenie po chwiejnej réwnowazni
ré6znymi sposobami

* ¢wiczenia rOwnowazne na tzw. susz-
kach (r6znych ksztaltéw): obunéz i jedno-
néz — poczatkowo na kolanie wyprostowa-
nym, nastepnie z jego ugieciem

d) rozszerzenie aktywnosci sportowej

* plywanie (nogi musza pracowac przy
wyprostowanych kolanach, zakaz ptywania
stylem klasycznym do dwdéch lat od ope-
racji)

* trucht, jogging

e) profilaktyka

rzepkowo-udowego (tj. w okresie II)

dolegliwosci  stawu

f) fizykoterapia stosowania objawowo.

IV. Okres 14 - 18 tygodni

Rehabilitacja  sportowo-specjalistyczna,
dostosowana do indywidualnych potrzeb
1 stanu pacjenta

a) wzmacnianie mi¢$ni konczyny dol-
nej — sifownia (2 razy w tygodniu)

* suwnica (miniprzysiady) 0 -60°

* przysiady ze sztangg 0 - 60°

* ¢wiczenia czynnego wyprostu 30 - 0°

* ¢wiczenia czynne przywodzicieli uda

* rozcigganie wszystkich grup mi¢snio-
wych poddanych obcigzeniom treningowym

b) trening aerobowy:

¢ rower

® stepper
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Rys. 8. Cwiczenia oporowe migéni koficzyn dol-
nych w zamkni¢tym tfancuchu kinematycznym
(suwnica)

. 9. Cwiczenia czynnego wyprostu z oporem

* bieg
* pltywanie
C) rozszerzony  program  propriore-
cepaji:

* bieg po ré6znym podlozu

* przyspieszanie 1 zwalnianie podczas
biegu

* skoki obu i jednonéz na batucie

* skakanka

* ¢wiczenia na suszkach z uzyciem
elementéw danej dyscypliny sportowej (np.
pitka, rakieta tenisowa)

V. Okres 18 - 24 tygodnie

Powr6t do petnej aktywnosci sportowej

a) sifownia (2 -3 razy w tygodniu)

b) trening aerobowy (rower, stepper,
bieg ptywanie, wio$larstwo)

c) trening propriorecepcji — tj. w okre-
sie IV oraz:

* nauka hamowania

* nauka zmian kierunku ruchu pod-
czas biegu

* zeskoki, przeskoki itp.

* clementy specjalistyczne ruchu w da-
nej dyscyplinie sportowe;.

Powré6t do sportu warunkujg kryteria
(24):

* bezbolesny, peten zakres ruchu

* minimum 85% sity mi¢$ni konczyny
operowanej wzgledem koriczyny nie ope-
rowanej

Rys. 10. Dynamiczne ¢wiczenia propriorecepcji na
batucie
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Rys. 11. Cwiczenia propriorecepcji z uzyciem ele-
mentéw okre$lonej dyscypliny sportowe;.

* stabilny staw (badanie kliniczne np.
KT 1000)

* testy funkcjonalne (4. podskoki,
bieg) — 85% wzgledem koriczyny nie ope-
rowanej

* sprawno$¢ koriczyny satysfakcjonuja-
ca pacjenta

Od dnia operacji do okoto dwéch lat po
zabiegu pacjent pozostaje pod statg kontro-
la operatora — chirurga-ortopedy.

Stabilno$¢ stawu i postepy rehabilitacji
sprawdzane sa podczas wizyt kontrolnych
w 2, 6 tygodni, 3, 6 miesiccy, 1 rok i po
2 latach po operacji.

Whioski

Pacjenci operowani 1 uczestniczacy
w programie rehabilitacyjnym w Carolina
Medical Center w Warszawie zostali spe-
cjalnie przygotowani do zabiegu rekon-
strukeji - wi¢zadta

krzyzowego  tylnego.

Uswiadomienie pacjentom celu 1 istoty za-

biegu oraz nawigzanie dobrego kontaktu
przyspieszylo 1 utatwito postepowanie po-
operacyjne.

Program rehabilitacyjny zostat opraco-
wany na podstawie najnowszych badan
anatomiczno-biomechanicznych oraz do-
stosowany do techniki operacyjnej wyko-
rzystanej przy rekonstrukeji wiezadta krzy-
zowego tylnego z uzyciem autoprzeszcze-
pu ze Sciegna mi¢s$nia prostego uda, z od-
tworzeniem budowy peczkowej tego wig-
zadla. Ponadto Scisly kontakt pacjenta, le-
karza 1 terapeuty pozwalal na statg kontrole
postepéw 1 ewentualng korekte programu
usprawniania. W trakcie wizyt kontrolnych
u lekarza prowadzacego (operatora) spraw-
dzana byta stabilno$¢ stawu operowanego.

U wszystkich pacjentéw badanie to wy-
padto pomyslnie, zgodnie z przewidywa-
niem. Po uplywie 6 miesi¢cy pacjenci po-
wroécili do sprawnosci sprzed urazu. Bez
ograniczen mogli wykonywaé czynnosci
dnia codziennego.

Podczas aktywnoS$ci sportowej otrzy-
mali zalecenie stopniowania obcigzenl tre-
ningowych 1 zwrécenia szczegélnej uwagi
na ¢wiczenia propriorecepcji na réznorod-
nym podtozu.
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