Rehabilitacja po rekonstrukeji
wiezadla krzyzowego przedniego

Streszczenie

W pracy oméwiona jest rehabilitacja pacjentéw po
rekonstrukeji wiezadta krzyzowego przedniego, we-
dlug programu stosowanego w Carolina Medical
Center.

Program rehabilitacji dobierany jest indywidualnie
dla kazdego pacjenta 1 rézni si¢ intensywnoscia,
tempem i metodyka usprawniania. R6znice te s za-
lezne od: techniki operacyjnej, czasu od urazu,
wspélistniejgcych urazéw, wieku, rodzaju aktyw-
nosci i kondycji fizycznej pacjenta oraz jego moty-
wacji 1 znajomosci programu usprawniania.

W procesie rehabilitacji mozna wyréznié  kilka
etapow:

— przygotowanie do operacji

— wczesna faza pooperacyjna; ostra, trwajgca okolo
dwéch tygodni (do zdjecia szwéw)

— faza powrotu funkeji stawu, trwajaca do okoto
dziewiatego tygodnia po operacji

— okres przygotowania i stopniowego powrotu do
aktywnosci rekreacyjnej 1 sportowej

— pelny powrét do uprawiania sportu po okolo
6 -9 miesiacach, w zaleznosci od rodzaju dyscypli-
ny sportowej.

Gléwnymi zalozeniami rehabilitacji pooperacyjnej
s3:

— zmniejszenie bélu, wysicku 1 stanu zapalnego

— ¢wiczenia zakresu ruchu bezposrednio po opera-
cji, w zakresie 0° - 60° do 90° w granicach tolerancii,
1 osiagniccie pelnego zakresu ruchu do okoto 9. ty-
godnia

— pelne obcigzanie koriczyny w dniu operacji,
w granicach tolerancji bélowe;j

— jak najszybsze odzyskanie kontroli mi¢$niowej
1 czynnej stabilizacji kolana

— ¢wiczenie propriocepeji 1 koordynacji (juz we
weczesnej fazie pooperacyjnej)
— zapobieganie konfliktowi w stawie rzepko-

wo-udowym
— wezesne wlaczanie do éwiczen elementéw wybra-
nych dyscyplin sportowych
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— powr6t do pracy po 3 -6 tygodniach, oraz aktyw-
nosci rekreacyjnej i sportowej po 4, 6, 9, miesigcach
— w zaleznosci od rodzaju uprawianego sportu.
Gl6wny nacisk potozono na jak najszybsze uzyska-
nie pelnego wyprostu oraz kontroli mi¢$niowe;j
1 propriocepcji. Cwiczenia wykonywane sg w zamk-
nietych i otwartych taficuchach kinetycznych, z ko-
kontrakeja miesni kulszowo-goleniowych w sposéb
mozliwie najmniej obcigzajacy przebudowujacy sie
przeszczep.

U oséb czynnie uprawiajacych sport, do éwiczeni
weze$nie wlgczane sa elementy danej dyscypliny
sportowej, co zapobiega zaburzeniom charakterys-
tycznych stereotypéw ruchowych a takze pomaga
przetamaé barier¢ psychiczng 1 obawy przed powro-
tem do petnej aktywnosci.

Powrét do uprawiania sportu uwarunkowany jest
uzyskaniem: pelnego zakresu ruchu, dobrej proprio-
cepcji 1 koordynacji, prawidlowej réwnowagi
mie¢$niowej, wyniku testéw funkcjonalnych w grani-
cach okoto 90% w poréwnaniu z noga nieoperowa-
na oraz brakiem wysicku i bélu podczas aktywnosci
fizycznej. [Acta Clinica 2:86-100]

Stowa kluczowe: wiczadlo krzyzowe przednie, re-
konstrukeja, rehabilitacja.

Summary

Paper presents rehabilitation program for the pa-
tients after anterior cruciate ligament reconstruction
employed in Carolina Medical Center.
Rehabilitation course is divided on six periods.

— preoperation phase

— early postoperative phase (acute) (0 -2 weeks)

— function restoring phase (up to 9 week)

— preparing and gradual returning to recreation and
sports activity (from 9 week)

— return to full sports activity (after 6 -9 months,
depending of kind of sport)
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The rehabilitation protocol is flexible, intensity and
progression of rehabilitation vary and is related to:
the surgery (graft choice, fixation, operative proce-
dure), timing from injury (tissue adaptation, com-
pensatory mechanisms), coexisting injures (menis-
cus and cartilage lesion), age, patients activity level,
motivation and knowledge of the rehabilitation pro-
gram.

Principles of postoperative care and rehabilitation in
our clinic are:

— decrease of pain, swelling, and inflammation

— full weight bearing as tolerated witch or without
crutches

— immediate ROM exercises in the range 0° - 60° to
90° as tolerated, gradually increased to 120° and full
flexion after 6-9 weeks postoperatively (utilizing
CPM, passive, active assisted and active exercises)

— quadriceps, hamstrings and whole lower limb and
pelvis muscle exercises with increasing resistance in
close and open kinetic chains

— prevention from patello-femoral joint problems

— proprioception and coordination exercises (from
early postoperative)

Uszkodzenie  wi¢zadla
przedniego (WKP), jako jedno z naj-

ci¢zszych uszkodzen aparatu wigzadlowego

krzyzowego

stawu kolanowego, w wigkszosci przypad-
kéw wymaga leczenia operacyjnego 1 spe-
cjalistycznej rehabilitacyi.

Leczenie zachowawcze wybranych pa-
cjentéw (spetniajgcych odpowiednie kryte-
ria) daje zadowalajgce rezultaty, ale zmu-
szenl s3 oni do obnizenia poziomu, a na-
wet rezygnacjl ze swojej aktywnoSci sporto-
wej, 1 do ciaglej kontroli funkcjonowania
stawu kolanowego (15, 27).

Rehabilitacja po rekonstrukeji WKP
budzi wcigz wiele kontrowersji. Dotycza
one najczeSciej: stopnia ograniczenia za-
kresu ruchu oraz czasu rozpoczecia obcig-
zania koficzyny we wczesnej fazie poopera-
cyjnej, metodyki 1 intensywnosci ¢wiczei
usprawniajgcych, jak réwniez czasu powro-
tu pacjentéw do normalnej codziennej ak-
tywnosci, a pézniej aktywnosci rekreacyjne)
1 sportowej. Niemal wszystkie o$rodki,
w ktérych wykonywane sa rekonstrukeje
wig¢zadel, stworzyly wlasne procedury po-
stgpowania pooperacyjnego 1 usprawniania,

— return to work after 3-6 weeks, recreation and
sport activity after 4, 6, 9, months

— close cooperation between surgeon, therapist and
patient during rehabilitation

We focus on achieving as fast as possible, full exten-
sion of the knee, muscle control and proprioception.
Exercises are performed in closed and open kinetic
chains, with cocontraction of hamstring muscle, in
the way to avoid too much stress on healing graft.
In cases of athletes and recreational active patients,
there were included to rehabilitation program (from
carly postoperative) elements of sports specific exer-
cises.

That helped to restore proper movements patterns
and to brake psychical barrier in returning to full
sports activity.

Return to sport is allowed when patients achieves
full range of motion, normal proprioception and ba-
lance, functional tests results about 90% and there is
no pain or swelling in connection with physical ac-
tivity. [Acta Clinica 2:86-100]

Key words: anterior cruciate ligament, reconstruc-
tion, rehabilitation

ktére czasem znacznie si¢ rbznia, lecz
opieraja si¢ na tych samych podstawowych
zasadach, majacych na celu ochrong prze-
szczepu 1 powr6t petnej funkeji stawu kola-
nowego bez utraty jego stabilnosci (5, 10,
17, 18, 22, 23). Wyniki najlepiej przepro-
wadzonej operacji moga by¢ zniweczone
przez pézniejsze niewlasciwe postepowanie
pacjenta lub nicodpowiednig rehabilitacje.

Gtéwnym celem rehabilitacji po rekon-
strukcji WKP jest przywrécenie petnej
funkeji stawu kolanowego 1 calej koficzyny
dolnej (4. odzyskanie prawidlowej rucho-
mosci, propriocepcji, sity 1 koordynacji)
oraz mozliwie jak najszybszy powr6t pa-
cjenta do aktywnosci dnia codziennego,
pracy oraz aktywnoSci rekreacyjnej czy
sportowej, bez utraty stabilno$ci stawu.
Zadaniem rehabilitacji jest réwniez zapo-
bieganie powtérnym urazom 1 przecigze-
niom innych czesci ciata, ktére kompensuja
niewydolno$¢ kolana w fancuchu kinema-
tycznym podczas réznorodnej aktywnosci
(7).

Program rehabilitacji dobierany jest in-
dywidualnie dla

kazdego pacjenta, a
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réznice w tempie i sposobie usprawniania
zaleza od wielu czynnikéw, j.:

— techniki operacyjnej (wybdr prze-
szczepu, rodzaj mocowania, zmienne $rod-
operacyjne)

— czasu od urazu do operacji (adapta-
¢ja tkanek, mechanizmy kompensacyjne)

— wspétistniejacych urazéw (uszkodze-
nia chrzastki, takotek itp.)

— wieku, rodzaju i1 poziomu aktywnosci
oraz kondycji fizycznej pacjenta

— motywacji, oczekiwaii pacjenta oraz
zZNnajomoscl programu usprawniania.

Obecne techniki rekonstrukeji wigzadet
daja stabilne i wytrzymate mocowanie co
umozliwia wczesng mobilizacj¢ ruchowa
stawu. Jednak np. przy niskiej gestosci
koSci, podczas operacji moze si¢ okazad, ze
zamocowanie przeszczepu (szczegdlnie
w kosci piszczelowej) nie jest wystarczajgco
mocne i rehabilitacja nie powinna by¢ pro-
wadzona zbyt intensywnie (opéZnienie ob-
cigzania koficzyny, ograniczenie zakresu
ruchu éwiczen, dtuzsze uzywanie ortezy).

Jako przeszczep do rekonstrukeji WKP
najczesciej stosowanymi materiatami  sa
wiczadlo wlasciwe rzepki (PT), Sciggna

mie$ni poélsciegnistego 1 smuktego (StG);

Ryc. 1. U pacjentéw po leczeniu operacyjnym prze-
wlektej niestabilno$ci (szczegélnie technikg StG),
bardzo dobre efekty daje ¢éwiczenie metoda PNF.
Zaréwno przy pomocy terapeuty, jak 1 przy uzyciu
elastycznych ta§m gumowych w réznych pozycjach

rzadziej $ciegno miegS$nia czworoglowego
(QT). W Carolina Medical Center stosowa-
ne s3 réowniez allografty ze Sciggna pie-
towego.

Wybér przeszczepu oraz sposéb jego
mocowania ma wplyw na postgpowanie
pooperacyjne szczegblnie w poczgtkowym
okresie, kiedy pacjent powraca do aktyw-
nosci dnia codziennego.

W trakcie rehabilitacji nalezy odpo-
wiednio dostosowaé technike 1 rodzaj wy-
konywanych ¢wiczen, aby nie prowokowad
dolegliwosci bélowych z miejsca pobrania
przeszczepu. Pacjenci po rekonstrukeji
WKP z uzyciem StG rozpoczynaja ¢wicze-
nia czynne zginaczy kolana oraz stretching
przywodzicieli, po okoto 4 tygodniach od
operacji. U pacjentéw tych, szczegélnie
wsréd kobiet, wystepuje wigksza tendencja
do nadmiernej rotacji zewngtrznej pod-
udzia i koSlawienia kolana podczas chodu
po ptaskim podtozu, po schodach, oraz
w trakcie éwiczent (zar6wno w zamknie-
tych jak 1 otwartych taficuchach kinetycz-
nych), niz u pacjentéw po rekonstrukeji
z uzyciem PT. Powoduje to czg¢ste dys-
funkcje 1 bdl stawu piszczelowo-strzatko-
wego oraz naraza na przecigzenie boczny
przedziat stawu rzepkowo-udowego
(SRU). Dlatego w ciagu catego procesu re-
habilitacji zwracamy szczegélng uwage na
korekcje zaburzen biomechaniki ruchu
koriczyny dolnej, spowodowanych pobra-
niem Sciggien dwéch migsni kontrolujacych
ruch stawu (bardzo dobre efekty daje tu za-
stosowanie technik PNF). W przypadku
pacjentéw po rekonstrukeji z uzyciem PT),
ktadziemy duzy nacisk na mobilizacje bliz-
ny pooperacyjnej 1 rzepki, a takze ostroznie
dawkujemy éwiczenia oporowe i rozcigga-
jace migsied czworoglowy.

Znaczacy wplyw na przebieg uspraw-
niania ma réwniez czas od urazu do opera-
¢ji. W przypadku kiedy rekonstrukcja wig-
zadla dokonywana jest bezposSrednio, lub

w krétkim czasie po urazie, musimy ztago-
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Ryc. 2 a, b. Sposoby siedzenia mogace powodowaé
rozciggnigcie przeszczepu

dzié skutki nie tylko urazu, ale réwniez sa-
mej interwencji chirurgicznej. Istnieje wick-
sze ryzyko powstania zwléknien w stawie
1 ograniczenia zakresu ruchu. Faza ostra po
operacji trwa w tym przypadku dtuzej, reha-
bilitacja przebiega duzo fagodniej, a czas
powrotu pacjenta do codziennej aktywnosci
1 uprawiania sportu wydtuza si¢ (17).
Operacja przeprowadzona miesigc, do
dwéch po urazie, daje mozliwosé przygoto-
wania pacjenta do operacji: zmniejszenia
wysicku 1 bélu, odzyskania zakresu ruchu,

sity mig$niowej 1 propriocepcji. Czas po-
wrotu do pelnej aktywnosci rekreacyjnej
1 sportowej jest wtedy krétszy, a ryzyko wy-
stagpienia powiktann duzo mniejsze.

Rekonstrukeja wigzadla czg¢sto dokony-
wana jest pot roku, rok, a nawet kilka lat
po urazie. W takich przypadkach, . u pa-
cjentéw z zastarzalym uszkodzeniem, po-
zostate bierne stabilizatory oraz mie¢snie
w wickszym stopniu przejmuja kontrole
stabilnosci stawu 1 nie sg w stanie przez tak
dhugi okres czasu zapewnié¢ prawidtowe)
artrokinematyki (1, 14, 19).

Prowadzi to z reguty do ich przeciaze-
nia, niewydolnosci, lub uszkodzen, jak
réwniez uszkodzen chrzgstki stawowej czy
fakotek wymagajacych leczenia operacyjne-
go, skojarzonego lub poprzedzajgcego re-
konstrukcj¢ WKP (zabiegi rekonstrukcyjne
1 regeneracyjne chrzastki, szycie lgkotek).
Pacjenci funkcjonujgcy przez dtuzszy czas
z uszkodzonym wi¢zadtem majg problemy
w SRU, zaburzona propriocepcje, zmniej-
szong site mie$niowa, a takze wyrobione
mechanizmy kompensujace niepetng wy-
dolno$¢ stawu kolanowego, mogace powo-
dowaé przecigzenia innych cz¢$ci ciata
(nieprawidtowy chéd, unikanie obcigzania
koriczyny, wadliwe stereotypy ruchu pod-
czas réznej aktywnosci) (15). Podczas reha-
bardzo trudno

bilitacji  pooperacyjnej

u nich odtworzy¢ prawidlowe wzorce ru-

Ryc. 3. Masaz lodem tylnej i przysrodkowej strony

uda (okolica pobrania przeszczepu)
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Ryc. 4. Cwiczenia samowspomagane zgiccia

chowe 1 odbudowad zaufanie do operowa-
nej koriczyny.

Czynnikami, ktére determinujg inten-
sywno$¢ oraz progresj¢ rehabilitacyi, sg nie
tylko ramy czasowe programu rehabilitacji,
ale przede wszystkim aktualny stan klinicz-
ny kolana (wysick, zakres ruchu, kontrola
mi¢$niowa) oraz wiek 1 kondycja fizyczna
pacjenta. W zaleznosci od rodzaju aktyw-
nosci sportowej, czy rekreacyjnej, oraz
oczekiwan pacjenta, dobierane sg éwiczenia
usprawniajgce z elementami specyficznych
¢wiczen sportowych. Pomaga to przywrécié
charakterystyczne dla danej dyscypliny ste-
reotypy ruchowe oraz przelamal barier¢
psychiczng 1 obawy przed powrotem do
pelnej aktywnosSci  sportowej. Wszystkie
éwiczenia stosowane podczas rehabilitacji
powinny byé bezbolesne 1 nie powodowaé
podraznienia stawu.

Szczegbétowy program rehabilitacji po
rekonstrukeji WKP, stosowany w CMC
przedstawia tabela 1.

W procesie rehabilitacji mozna wy-
r6znié kilka etapow:

— przygotowanie do operacji,

— wczesna faza pooperacyjna; ostra,
trwajaca okoto dwéch tygodni (do zdjgcia
SZWOW),

— faza powrotu funkcji stawu, trwajaca
do okoto dziewiatego tygodnia po operacji,

— okres przygotowania 1 stopniowego
powrotu do aktywnosci rekreacyjnej i spor-
towej,

— petny powrét do uprawiania sportu
po okoto 6 -9 miesigcach w zaleznos$ci od
rodzaju dyscypliny sportowe;.

W okresie przygotowania do operacji
staramy si¢ zmniejszy¢ bdl, stan zapalny,
odzyska¢ petny zakres ruchu oraz proprio-
cepcje 1 site mig§niowa; przy pomocy takich
samych $rodkéw jak w okresie poopera-
cyjnym.

Pacjent otrzymuje pelng informacj¢ do-
tyczaca techniki zabiegu, toku i czasu trwa-
nia rehabilitacji. Poznaje réwniez sposoby
zachowania si¢ w celu ochrony przeszcze-
pu. Waznym elementem rehabilitacji jest
wtedy mentalne przygotowanie pacjenta,
okreslenie celéw jakie powinien osiggnaé
w poszczegdlnych etapach usprawniania,
a takze uSwiadomienie mu, ze pelny po-
wrét do zdrowia zalezy nie tylko od zasto-
sowanej techniki operacyjnej, ale w réwnej
mierze od odpowiedniej rehabilitacji, wy-
magajacej wspétpracy z lekarzem 1 terapeu-
ta. Pacjent ma czas na uregulowanie spraw
zawodowych 1 rodzinnych oraz uwzgled-
nienie w swoich codziennych zajeciach
czasu na samodzielne éwiczenia i systema-
tyczne zajecia z terapeuty przez okres kilku
miesi¢cy (poczatkowo cztery, trzy, pézniej
dwa razy w tygodniu, w zaleznosci od po-
stepow leczenia).

W ciggu calego procesu rehabilitacji
kontrolujemy bdl i wysigk.
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Tabela 1.
PROGRAM REHABILITACJI PO REKONSTRUKCJI
WIEZADLA KRZYZOWEGO PRZEDNIEGO
OKRES PRZEDOPERACY]JNY (pacjent z zastarzatlym uszkodzeniem)
1. Zmniejszenie wysicku, stanu zapalnego i bélu
2. Odzyskanie petnego zakresu ruchu i prawidtowego wzorca chodu
3. Uzyskanie jak najlepszej kontroli i sity mie$niowej, oraz propriocepcji
4. Poinformowanie pacjenta o operacji 1 instruktaz dotyczacy rehabilitacji pooperacyjnej, oraz o sposobie
zachowania si¢ w celu ochrony przeszczepu (siadanie, zmiana pozycji, dopasowanie kul i nauka cho-
du o kulach, chodzenie po schodach, nauka kokontrakeji).
WCZESNY OKRES POOPERACY]JNY (faza ostra — optymalizacja gojenia)
1 -4 dzien
1. Zmniejszenie wysicku, obrzeku, stanu zapalnego 1 bélu
— schiadzanie stawu co 1,5-2 h, elewacja koficzyny (staw skokowy powyzej kolana, kolano powyzej
biodra).
— masaz limfatyczny podudzia
2. Cwiczenia zakresu ruchu, zapobieganic zrostom pooperacyjnym, profilaktyka konfliktu w stawie rzep-
kowo-udowym (SRU):
— CPM (0°-0°-45°) 3x1h dziennie podudzie w pozycji neutralnej lub w niewielkiej rotacji zewngtrz-
nej
— ¢wiczenia bierne z terapeuty
— ¢w. samowspomagane zgiecia
— stretching tylnej grupy migs$ni uda (kolano w niewielkim zgieciu)
— delikatna mobilizacja rzepki
3. Odzyskanie kontroli mi¢g§niowej, propriocepcji i czynnej stabilizacji stawu:
— nauka chodu o kulach lub bez z pelnym obcigzeniem w granicach tolerancji bélowej pacjenta, po
ptaskim podtozu i po schodach (dostawnie)
— stymulacja elektryczna mig$nia obszernego przysrodkowego
— ¢wiczenia izometryczne mig$nia czworogtowego w wyproscie lub w zgieciu z kokontrakejg mig$ni
kulszowo goleniowych
4 - 14 dzien (do zdjecia szwoéw)
Fizjoterapia 3x w tygodniu, orteza wyprostna lub zgi¢ciowa (w zaleznoSci od zalecel) na noc do
6 tyg. po operacji, chodzenie do okoto dwéch godzin dziennie, instruktaz do éwiczei w domu.
1. Kontrola wysi¢ku i bélu:
— schiadzanie stawu (co 2 godz.) w polaczeniu z kompresja i elewacja koriczyny
— masaz lodem tylnej grupy migs$ni uda
2. Utrzymanie zakresu ruchu, uzyskanie pelnego wyprostu (przeprostu; jesli wysigk jest minimalny),
profilaktyka konfliktu w SRU:
— ¢wiczenia bierne z terapeutg (w lezeniu tytem i w siadzie)
— ¢éwiczenia samowspomagane, np. §lizgi po $cianie, zginanie w siadzie na krawedzi
— mobilizacja rzepki (we wszystkich kierunkach) i gérnego zachyltka torebki stawowe;j
— stretching manualny pasma biodrowo piszczelowego
— stretching mie$ni tydki i tylnej grupy mig$ni uda w siadzie
3. Utrzymanie kontroli mi¢§niowej, poprawa propriocepcji i czynnej stabilizacji stawu.
— ¢éw. izometryczne mig§nia czworoglowego w wyproscie lub w zgieciu ok. 30° z kokontrakeja tylnej
grupy migéni uda
— ¢w. czynne wolne tylnej grupy migéni uda (poczatkowo z wyprostowanym kolanem), w lezeniu
przodem 1 w staniu
— ¢éw. czynne wolne 1 z przyborami mie$ni pos§ladkowych i przywodzicieli.
— nauka chodu i éw. propriocepcji w staniu obunéz i jednonéz na stabilnym podiozu
— éw. propriocepcji z migkka pitka w siadzie i lezeniu tytem w réznych katach zgiecia stawu.
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OKRES POWROTU FUNKC]JI
2 - 6 tydzieni
Powickszenie zakresu ruchu, uzyskanie prawidtowego stereotypu chodu, powrét do pracy i aktywnosci
dnia codziennego (prowadzenie samochodu). Nalezy unikaé ruchéw skretnych pod obcigzeniem.
1. Kontrola wysi¢ku i bélu:
— schtadzanie stawu kilka razy dziennie i po ¢wiczeniach
— fizykoterapia (po ok. 4 tygodniach od operacji)

2. Powickszanie zakresu ruchu zgiecia do 90° profilaktyka konfliktu w SRU:
— ¢wiczenia bierne i samowspomagane
— mobilizacja rzepki, gérnego zachyltka i blizn pooperacyjnych
— stretching tylnej grupy mie$ni uda, pasma biodrowo piszczelowego, migsni tydki i mig$nia biodro-
wo-ledZwiowego
— stymulacja mig¢$nia obszernego przysrodkowego
3. Poprawa propriocepcji 1 éwiczenie sily mie¢§niowej:
- éw. réwnowazne w staniu obunéz i jednonéz na niestabilnym podtozu
— nauka chodu po réznym podiozu (mickki materac, deska do ¢w. réwnowaznych)
— éw. propriocepciji z wykorzystaniem pitek tzw. ,szwedzkich” w siadzie 1 w lezeniu tylem
— ¢éw. izometryczne mie$nia czworogltowego w réznych katach zgiecia (30° 60° 90°) z przyborami,
w zamknietych faficuchach kinetycznych
— ¢w. tylnej grupy mie$ni uda; samowspomagane, wolne i ze stopniowanym oporem; w siadzie, leze-
niu przodem i w pozycji stojacej
— ¢éw. przywodzicieli 1 mie$ni obreczy biodrowej; wolne 1 z przyborami
— ¢éw. mies$ni tydki w zgieciu stawu kolanowego
— przysiady z pochyleniem tutowia w przéd, w zakresie ruchu 0°-60° (takze na niestabilnym podtozu)
— ¢éw. na rowerze stacjonarnym (wysokie ustawienie siodetka)
6 -9 tydzierd

Fizjoterapia 3x w tygodniu, powickszenie zgigcia do 120° chéd naprzemienny po schodach. Unikamy
ruchéw skretnych pod obcigzeniem.

1. Kontrola wysi¢ku i bélu do zakoriczenia procesu rehabilitacji:
— schladzanie stawu po ¢wiczeniach 1 wigckszym wysitku
— fizykoterapia

2. Profilaktyka konfliktu w SRU do zakoficzenia procesu rehabilitacji:
— mobilizacja rzepki 1 troczkéw bocznych
— stretching: pasma biodrowo piszczelowego, mi¢sni kulszowo-goleniowych, tydki, biodrowo-ledZwio-
wego, czworogtowego
— kontrola poprawnej techniki wykonywania ¢wiczen (bez koslawienia kolana, nadmiernej rotacji we-
wnetrznej uda 1 zewnetrznej podudzia)
— unikanie éwiczen w pozycjach koficowych aktualnego zakresu ruchu, np.: rower ze zbyt niskim sio-
detkiem, glebokie przysiady, stretching mig$nia czworoglowego w zbyt duzym zgigciu stawu

3. Trening propriocepcji (wprowadzamy ¢w. dynamiczne):

— przysiady na chwiejnym podiozu
— przysiady z taSmami elastycznymi
— ¢w. réwnowazne w chodzie po mi¢ckkim i chwiejnym podtozu (chéd w tyl, ze wspigciem na palce,
z ugieciem kolan, z wysoko unoszonymi kolanami)
— ¢éw. rytmicznej stabilizacji w pozycji stojacej na réznym podtozu
— nauka wybicia (podskoki na migkkim i twardym podtozu)
— wypady
4. Trening sily mieSniowej w zamknietych 1 otwartych taficuchach kinematycznych, powickszenie zakre-
su uchu zgigcia do 120%:
— przysiady (0°-9°)

— mini przysiady jednonéz
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— wstawanie z siadu (90° - 70°)

— wchodzenie i schodzenie ze stopni réznej wysokosci (przodem)

— ¢w. mig$ni kulszowo-goleniowych; wolne, z przyborami oraz na przyrzadach ze wzrastajacym opo-
rem w zakresie ruchu 20° - 90°%; koncentryczne i ekscentryczne

— rower stacjonarny (stopniowe obnizanie siodetka)

— stepper (w niewielkim zakresie ruchu)

Wprowadzenie do éwiczeni elementéw charakterystycznych dla danej dyscypliny sportowej czy aktyw-
noéci rekreacyjnej:

— koztowanie, zonglowanie pitka, odbijanie, rzuty, éw. z rakietg tenisowg itp.

PRZYGOTOWANIE DO AKTYWNOSCI REKREACYJNE]
I UPRAWIANIA SPORTU
9-12 tydzied

Osiagniccie petnego zakresu ruchu w stawie, zwigkszenie intensywnosci éwiczen, ptywanie, trucht,
szersze wprowadzenie elementéw éwiczeni charakterystycznych dla danej dyscypliny sportowej czy ak-
tywnosci rekreacyjnej.
Kontrola wysi¢ku 1 bélu, profilaktyka konfliktu w SRU
Trening sifowy 1 wytrzymatoSciowy w zamknietych i otwartych tadicuchach kinematycznych:
— przysiady jednonéz
— wypady z przyklekiem
— wstawanie jednonéz z siadu
— wchodzenie i schodzenie ze stopni réznej wysokosci (przodem i tytem)
— ¢w. izometryczne 1 dynamiczne migénia czworoglowego w otwartym tarficuchu kinematycznym
(90°-70°)
— stepper (na catych stopach i z odrywaniem piet)
— éw. na suwnicy (90° -20°) izometryczne i dynamiczne
— rower stacjonarny jednonéz
— éw. mieéni kulszowo-goleniowych na przyrzadach (20°-90°)
Dynamiczne éwiczenia propriocepcji i koordynacji:
— przysiady jednonéz na chwiejnym podtozu
— wypady w réznych kierunkach na niestabilne podloze
— ¢éw. réwnowazne na batucie
— ¢w. réwnowazne w chodzie po zmiennym podtozu
— trucht, nauka biegania (bieg w miejscu na ré6znym podlozu)
— skakanka
12 - 16 tydzienn

Jazda na rowerze w terenie, trucht w terenie, nauka zwrotéw, hamowania, éwiczenia na sitowni.

Kontrola wysieku, bélu i profilaktyka konfliktu w SRU

Zwickszenie intensywnosci treningu sitowego i wytrzymatosciowego, éw. w zamknietych i otwartych
tadcuchach kinetycznych, éw. aerobowe.

— rower, stepper

— przysiady i wypady z przyklekiem pod obcigzeniem

— ¢wiczenia na suwnicy (90° -20°)

— ¢wiczenia koncentryczne 1 ekscentryczne czynnego wyprostu (z szybkoscig 120° - 160° sek)w zakre-
sie ruchu 90° - 30°, (90° - 60°)

— ¢w. czynne zgiecia koncentryczne i ekscentryczne w zakresie 20° - 90°

— ¢éw. przywodzicieli, odwodzicieli i mie$ni tydki na przyrzadach

— stretching mie$ni przed i po ¢wiczeniach

Kontynuacja dynamicznych éwiczeni propriocepcji i koordynacji:

— ¢w. na batucie; skoki obunéz, jednonéz i z zatrzymaniem:

— wypady z przyklekiem na rézne podloze

Wprowadzenie elementéw specjalistycznego treningu sportowego
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STOPNIOWY POWROT DO AKTYWNOSCI REKREACYJNE] I SPORTOWE]
Powyzej 16 tygodnia

Specjalistyczny trening sportowy, powrét do lekkiej aktywnosci rekreacyjnej, testy funkcjonalne (min.
75% w stosunku do nogi nicoperowanej).

Profilaktyka konfliktu w SRU

Kontynuacja treningu sifowego i wytrzymatosciowego (zwigkszenie obcigzed) oraz dynamicznych
¢wiczen propriocepcii i koordynacji. Zwracamy uwage na poprawna technike wykonywania éwiczen
(bez rotacji wewnetrznej uda, zewnetrznej podudzia, czy koSlawienia kolana), oraz prawidlowy zakres

ruchu.
— hamowanie i zwroty pod obcigzeniem

— ¢w. na batucie, skoki ze zmiang kierunku

4. Testy funkcjonalne:

— skoki jednonéz na dystans
— wstawanie z siadu

— trening biegowy; bieg tytem, dostawny, po kopercie, przeplatanka, skip, biegi w terenie
— przeskoki przez przeszkody, zeskoki z ré6znych wysokosci

3. Specyficzne ¢wiczenia sportowe w zaleznosci od potrzeb:
— dwutakt, rzuty, dryblingi, Zonglowanie pitka, serwis itp.

— przeskoki jednonéz przez przeszkodg (przéd-tyt i na boki)

Warunkami powrotu s3:
— stabilny staw kolanowy
— peten bezbolesny zakres ruchu

sportowej, bez zadnych symptoméw.

POWROT DO PEENE] AKTYWNOSCI SPORTOWE]

6 -9 miesiccy po operacji, w zaleznosci od rodzaju aktywnosci sportowe;.

— testy funkcjonalne min. 85% w stosunku do nogi nicoperowanej
— mozliwo§é wykonywania wszystkich ruchéw zlozonych, charakterystycznych dla danej dyscypliny

W poczatkowej fazie schladzamy staw
co 1,5-2 godziny, przez 10 do 15 minut,
w pofaczeniu z niewielkag kompresjg 1 ele-
wacja koriczyny. W przypadku wzmozone-
go napigcia 1 bélu przywodzicieli i zgina-
czy stosujemy takze masaz lodem. W miarg
ustgpowania wysicku 1 stanu zapalnego
ograniczamy schtadzanie do 2-3 razy
dziennie, a do zakoficzenia rehabilitacji
schtadzamy staw zawsze po ¢wiczeniach
1 wickszym wysitku. Po okoto 3 - 4 tygo-
dniach od zabiegu rozpoczynamy stosowa-
nie przeciwbdlowych 1 przeciwzapalnych
zabiegéw fizykoterapeutycznych, w za-
leznosci od potrzeb (ultradZwigki, TENS,
prady interferencyjne). Aby zmniejszy¢ do-
legliwosci bélowe czy dyskomfort podczas
éwiczen, stosujemy (w zalezno$ci od po-
trzeb) réznego rodzaju taping odcigzajacy
staw rzepkowo udowy, piszczelowo strzal-

kowy, a takze ciala Hofty 1 wigzadto
rzepki. Do okolo széstego tygodnia kolano
jest unieruchomione na noc w ortezie wy-
prostnej lub zgieciowej (w zaleznosci od
wskazan).

Cwiczenia zakresu ruchu stawu rozpo-
czynamy w dniu operacji, przy uzyciu szy-
ny CPM, w zakresie na jaki pozwala tole-
rancja bélowa pacjenta. Powickszenie za-
kresu ruchu uzyskujemy dzigki stopniowa-
nym ¢wiczeniom biernym z terapeutg, mo-
bilizacji rzepki 1 gérnego zachylka stawu,
¢wiczeniom samowspomaganym, C¢wicze-
niom czynnym wolnym zginaczy oraz ¢éwi-
czeniom rozciggajacym. Po okolo dziewig-
ciu tygodniach pacjent powinien uzyskaé
peten zakres ruchu stawu.

Odzyskanie funkcjonalnego zakresu
ruchu, szczegélnie wyprostu (przeprostu),

jest bardzo wazne dla przywrécenia pra-
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widlowego wzorca chodu 1 profilaktyki do-
legliwosci ze SRU (16). Jednak zbyt wczes-
ne 1 intensywne C¢wiczenia forsujgce wy-
prost i zgiecie, szczeg6lnie przy istniejagcym

|

'

Ryc. 6. Przyktad éwiczenia propriocepcji w zamk-
nietym taficuchu kinetycznym, we wczesnej fazie
pooperacyjnej

wysicku, powodujg nie tylko zwickszenie
bélu, ale réwniez zwigkszajg obcigzenie
biernych stabilizator6w stawu 1 mogg spo-
wodowaé rozciagniecie przeszczepu. Uni-
kamy ¢éwiczen w pozycjach koficowych ak-
tualnego zakresu ruchu oraz rotacji we-
wnetrznej podudzia, szczegdlnie podczas
éwiczen biernych, z uwagi na zwigkszenie
obcigzenia przeszczepu (12).

Obcigzanie koniczyny dozwolone jest
w dniu operacji, w zaleznosci od tolerancji
bélowej, ale w fazie ostrej ograniczamy
chodzenie do dwéch-trzech godzin dzien-
nie. Do odzyskania petnej kontroli
mig¢$niowej pacjent porusza si¢ z pomoca

kul.

A : 2 . .
Ryc. 7. Cwiczenia réwnowazne w chodzie po
zmiennym podtozu
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Niezwykle waznym elementem
usprawniania po rekonstrukcji WKP jest
¢wiczenie propriocepcji. WKP jest jedng ze
struktur stawowych zawierajacych mecha-
noreceptory. Jego uszkodzenie powoduje
zaburzenie odczuwania pozycji stawowe]
i kinestezji, ostabia odruch nerwowo
mi¢éniowy chronigcy przed nadmiernym
przednim

przemieszczeniem  piszczeli

(op6zniona reakcja odruchowa mig¢snia
podkolanowego 1 zginaczy kolana) (1, 9,
19). Nie wiadomo do kofica po jakim cza-
sie od rekonstrukeji, ale z pewnoscig rola
neurosensoryczna WKP 1 kinestezja stawu
kolanowego, zostaje w wigkszej cze¢sci
przywrécona (19).

Cwiczenia propriocepcji wprowadzamy
we wczesnej fazie pooperacyjnej, rozpoczy-
najac nauke chodu z wykorzystaniem ist-
niejagcego zakresu ruchu, po twardym
1 mi¢ckkim podlozu (co przy$piesza odzys-
kanie kontroli mi¢Sniowej), oraz ¢éwiczenia
statyczne: w staniu obunéz, jednondz,
1 z przyborami bez obciazenia waga ciata.
Stopniowo zwickszamy skale trudnosci,
przechodzac do ¢wiczedd réwnowaznych
w staniu obunéz 1 jednonéz, na coraz
mniej stabilnym podlozu, a nastgpnie do
dynamicznych ¢éwiczen  réwnowaznych
1 koordynacyjnych, z wlaczeniem elemen-
téw niektérych dyscyplin sportowych, np.:
rzutéw pitka, koztowania czy ¢wiczen z ra-
kietg tenisowg. Rozpoczynamy nauke bie-
gania: progresywnie — od podskokéw,
truchtu w miejscu, biegu w tyt 1 w przéd,
do sprintu, biegu ze zmiang kierunku oraz
zeskokéw z réznej wysokosci. Cwiczenia
propriocepcji taczymy z ¢éwiczeniami sily
mi¢$niowej w zamknietych taficuchach ki-
netycznych, np.: z przysiadami czy wypa-
dami pod obcigzeniem w réznych kierun-
kach na niestabilne podloze.

Trening propriocepcji jest waznym ele-
mentem profilaktyki powtérnych urazéw
1 powinien by¢ stosowany réwniez po za-
koriczeniu rehabilitacji.

Po implantacji przeszczep przechodzi
seric zmian komoérkowych, ktére w efekcie
daja nowa tkanke (nowe wiczadlo). We-
dlug badan
okres przebudowy trwa okolo trzech lat
(13). Migdzy széstym a dwunastym tygo-
dniem po operacji proces ten przebiega

histologicznych, catkowity

najbardziej gwaltownie 1 wtedy wig¢zadlo
jest najmniej odporne mechanicznie (6,
13). Niewielkie naprezenia sg korzystne,
poniewaz stymulujg tworzenie si¢ nowego
kolagenu 1 ukierunkowuja jego widkna
wzdtuz dziatania sily obcigzajacej, co po-

Ryc. 8. Cwiczenie propriocepcji technika rytmicznej
stabilizacji
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prawia wiasciwosci strukturalne i mecha-
niczne ,nowego” wi¢zadia (12, 13, 23).
Jesli przeszczep jest prawidtowo umie-
szczony w stawie, to sity dziatajgce na ko-
lano przy codziennej aktywnosci nie powo-
dujg jego nadmiernego rozciggania. Nato-
miast ¢éwiczenia sity mie$niowej wykony-
wane w niewlaSciwy sposob, moga powo-
dowaé zbyt duze odksztatcenie przebudo-

wujgcego si¢ przeszczepu i w konsekwencji

Ryc. 9. Cwiczenie izometryczne mig$nia czworoglo-
wego, z kokontrakeja zginaczy w zgieciu stawu ko-
lanowego

Ryc. 10. Cwiczenie izometryczne migéni kofczyny
dolnej 1 miednicy w zamknigtym taficuchu kine-
tycznym

niepowodzenie leczenia operacyjnego (20,
23, 24). W trakcie rehabilitacji nalezy
zwrécié  szczegélng uwage na  ochrong
przeszczepu przed nadmiernymi obcigze-
niami podczas éwiczen.

Od poczatku usprawniania stosujemy
¢wiczenia zaré6wno w zamknietych jak 1 ot-
wartych fadcuchach kinetycznych, zwraca-
jac uwage na poprawng technike ich wyko-
nywania, zachowanie odpowiedniego za-
kresu ruchu, predkosci 1 prawidtowej pozy-
¢ji przy ¢wiczeniach. W trakcie ¢éwiczen
stosujemy réwniez dodatkowe napigcie tyl-
nej grupy mie$ni uda (kokontrakeje), co
zmniejsza przednig sit¢ Scinajaca, obcigza-
jaca przeszczep (11, 24, 20).

Trening sity mi¢§niowej rozpoczynamy
od ¢wiczen izometrycznych, w wyproscie
i w zgieciu stawu kolanowego ok. 30°,
z przyborami, w otwartych 1 zamkni¢tych
faficuchach kinetycznych. Stopniowo prze-
chodzimy do éwiczen izometrycznych 1 dy-
namicznych pod cze$ciowym (do odzyska-
nia kontroli mi¢éniowej) i catkowitym ob-
cigzeniem wagg ciala.

Nie stosujemy ¢wiczenl wyprostu w ot-
wartych fancuchach kinetycznych (éw. sily
mm czworoglowego) w zakresie ruchu 30°
-0°, poniewaz wraz ze zmniejszaniem si¢
kata zgi¢cia podczas tego typu ruchu gwat-
townie wzrasta naprezenie przeszczepu, co
moze spowodowaé jego trwale odksztat-
cenie.

Cwiczenia wyprostu z oporem ze-
wnetrznym w otwartych taficuchach kine-
tycznych rozpoczynamy w okoto 9 tygodni
po operacji, poczatkowo izometryczne
w katach zgiecia 90° - 70°. Nast¢pnie wpro-
wadzamy ¢wiczenia dynamiczne, w zakre-
sie ruchu 90°-70° 1 90° - 40° z predkoscig
(120° - 160°/sec), co

przednie przesunigcie piszczeli 1 obcigzenie

katowa zmniejsza
przeszczepu (4, 20, 26).

Po odzyskaniu kontroli mig¢éniowej
rozpoczynamy przysiady (po okoto 2 -3 ty-
godniach) oraz ¢wiczenia wstawania z sia-
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du, stopniowo zwickszajac ich zakres ru-
chu od 0°-50° do 0° - 100° ~ 120° oraz do-
dajac zewng¢trzne obcigzenie. Podczas wy-
konywania tego typu ¢wiczed zwracamy
uwage na utrzymanie pochylenia tutowia
1 miednicy w przéd, co wywoluje automa-
tyczng kokontrakecje zginaczy i polepsza
czynng stabilizacj¢ stawu podczas ruchu
(24).

Po okoto 12 tygodniach od operacji pa-
cjent rozpoczyna samodzielne éwiczenia na
sttowni, wedlug instruktazu otrzymanego
od swojego terapeuty. W tym czasie moze
réwniez powrdécié do lekkiej aktywnosci re-
kreacyjne;.

Aby ocenié stopiefi powrotu funkgeji sta-

wu kolanowego 1 wydolno$¢ catej koniczy-

Ryc. 11. Zwracamy uwage na prawidtowg technike
wykonywania ¢wiczed, aby nie obcigzaé zbytnio
przeszczepu 1 nie powodowaé dolegliwosci ze stawu
rzepkowo udowego

Ryc. 12. Przeskoki przez przeszkode jako test funk-

cjonalny

ny, przeprowadzamy testy funkcjonalne.
Rodzaj zastosowanych testéw zalezy od
kondycji fizycznej pacjenta. Moga to byé:
skoki jednonéz na dystans, przeskoki przez
przeszkode w przéd, w tyl, i do bokéw lub
na wyznaczone pole, wstawanie z siadu
jednonéz, czy wchodzenie na stopiei. Wy-
nik testu dla koficzyny operowanej grani-
cach 85%-90% (w stosunku do drugiej
koficzyny) pozwala na pelny powrét do
uprawiania sportu. Oprécz dobrych wyni-
kow testéw, powrdt do petnej aktywnosci
sportowej uwarunkowany jest odzyskaniem
pelnego zakresu ruchu, dobrej propriocep-
¢ji 1 koordynacji, prawidlowej réwnowagi
mi¢$niowej oraz brakiem wysicku 1 bélu
podczas aktywnosci fizycznej (21).

Po zakoficzeniu rehabilitacji pacjenci
pozostajg pod kontrolg lekarza przez okoto
2 lata.

Aby zachowaé prawidlowy stosunek sily
mi¢sni zginaczy i prostownikéw stawu ko-
lanowego oraz ustrzec si¢ przed powtérny-
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mi urazami, powinni oni kontynuowa¢ tre-
ning sity mi¢§niowej we wlasnym zakresie,
a takze wlaczy¢ do treningu sportowego
éwiczenia rozciggajgce 1 propriocepcil.

Dzigki odpowiedniej technice operacyj-
nej oraz systematycznej, indywidualnie do-
branej rehabilitacji pacjenci szybko wracaja
do codziennej aktywnosci, pracy oraz ak-
tywnosci rekreacyjnej 1 sportowe;.

Dobre odlegle wyniki po rekonstruke;ji
wi¢zadla krzyzowego przedniego pacjen-
téw operowanych w Carolina Medical Cen-
ter $wiadczg o tym, ze technika operacyjna
1 program rehabilitacji stosowany przez
nasz zespét, sa optymalne dla powrotu pet-
nej funkgji kolana.
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