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Streszczenie

Staw kolanowy jest najwiekszym stawem ludzkiego organizmu. Specyficzna budowa,
lokalizacja oraz dtuga dzwignia stawu kolanowego powoduja, Ze jest on jednym z najczesciej
uszkadzanych stawoéw w organizmie cztowieka. Wedlug doniesien naukowych najczesciej
uszkadzang struktura anatomiczng w obrebie stawu kolanowego jest wiezadlo krzyzowe
przednie (ACL). Jak donoszg statystyki Pritscha z 2009 roku w Polsce wykonuje si¢ $rednio
3 tysigce rekonstrukcji ACL rocznie. W pracy przedstawiono zagadnienia zwigzane
z uszkodzeniem ACL. Zaprezentowano postepowanie przedoperacyjne, wybor metody
leczenia, leczenie zachowawcze oraz rehabilitacje pooperacyjna w uszkodzeniu ACL.

Abstract

The knee joint is the largest joint of the human body. The specific construction,
location and long lever of the knee joint make it one of the most frequently damaged joints in
the human body. According to scientific reports, the anterior anterior cruciate ligament (ACL)
is the most frequently damaged anatomical structure within the knee. As reported by Pritsch
statistics from 2009 in Poland, an average of 3 thousand reconstruction of ACL annually. The
paper presents related issues with damage to ACL. Preoperative treatment, choice of
treatment method, conservative treatment and postoperative rehabilitation in ACL injury were
presented.
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Wstep

Urazy stawu kolanowego stanowig prawie 70% wszystkich urazow sportowych,
a najczesciej uszkadzanym elementem jest wiezadlo krzyzowe przednie (ACL) [1,2]. ACL
jest gtoéwnym stabilizatorem stawu kolanowego. Rola ACL polega na odpowiednim
przemieszczaniu kosci piszczelowe] wzgledem kosci udowej, co pozwala na zachowanie
poprawnej kinematyki stawu kolanowego oraz bierng stabilizacj¢ we wszystkich trzech
ptaszczyznach ciata. Ze wzgledu na zakres fizjologiczny oraz budowe anatomiczng wystepuje
kilka mechanizméw uszkadzajacych ACl. Zazwyczaj do urazu dochodzi przez dzialanie sit
skrecajagcych  (mechanizm  koslawiacy lub szpotawiacy) na staw kolanowy przy
ustabilizowanej stopie lub poprzez nacisk na obcigzong konczyne z boku przy lekkim zgieciu
stawu [1,3]. Pierwsze wzmianki dotyczace wigzadta krzyzowego sig¢gaja czasow starozytnego
Egiptu kiedy to znajomo$¢ anatomii byta opisywana na papirusach. Wierzono, ze wigzadto
krzyzowe jest czescig uktadu nerwowego, az do czasu gdy Galen opisat ACL jako ,,strukture
zapobiegajacg nienormalnym ruchom kolana”. Pomimo tak daleko si¢gajacej historii w/w
wigzadla pierwsza rekonstrukcja zostata wykonana dopiero w 1903 roku na 41-letnim gorniku
przez chirurga Moyo-Robsona. [4] Od tego czasu znacznie wzrosto zainteresowanie zard6wno

leczeniem operacyjnym jak 1 rehabilitacja.

Badanie podmiotowe i przedmiotowe

Prawidlowo postawiona diagnoza jest kluczowym elementem odpowiednio dobranej
metody leczenia. Przeprowadzony z pacjentem wywiad moze dostarczy¢ cennych informacji
dotyczacych okolicznos$ci wypadku z uwzglednieniem mechanizmu urazu, pierwszej pomocy
jaka zostata udzielona w miejscu zdarzenia oraz wczesniej przebytych obrazeniach. Z Kolei
badanie fizykalne ma na celu oceng stopnia niestabilnosci oraz dysfunkcji pacjenta. Nalezy
doktadnie obejrze¢ i porownaé konczyny dolne pacjenta. Kolejnym etapem jest sprawdzenie
unerwienia, elastyczno$ci 1 ucieplenia skory oraz obecnos$ci wysiegku. W przeciggu paru
godzin po urazie nalezy réwniez wykonaé testy stabilno$ci, zanim wystapi obrzek badz
pourazowy skurcz mig$niowy, ktory moze utrudni¢ diagnoze [5]. Ponizej zaprezentowano

wybrane testy funkcjonalne stosowane w uszkodzeniu stawu kolanowego.

Test szufladki przedniej
Badajacy chwyta obiema rekami nasade piszczeli lezacego na plecach pacjenta, przy

zgiectym stawie kolanowym do 90° oraz stopg ustawiong na podlozu. Kciuki powinny
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znajdowac si¢ na szparze stawu kolanowego. Pozytywny test szuflady przednie obserwowany
jest, gdy podczas pociagnigcia goleni do przodu przesunie si¢ o okoto 5 mm. Test wykonuje
si¢ w trzech ustawieniach: w rotacji zewnetrznej, w rotacji wewngtrznej oraz przy braku
rotacji. Nie jest to jednak catkowicie wiarygodny test, poniewaz dodatni wynik mozemy

uzyskac rowniez w przypadku uszkodzenia wigzadta krzyzowego tylnego [1,6,7].

Ryc. 1. Test szuflady przedniej.

Test Lachmanna

Pacjent lezy na plecach, ze zgietym stawem kolanowym do 15-30° oraz zrotowang na
zewnetrz konczyng dolng. Badajacy jedna rgke stabilizuje udo, natomiast drugg przytrzymuje
podudzie w okolicy szpary stawowej i pocigga golen do przodu. Wynik testu oceniany jest
podobnie jak w przypadku testu szufladki przedniej - wysunigcie $swiadczy o uszkodzeniu
ACL [2,5,6].

Ryc. 2. Test Lachmanna.

Test Pivot-shift
Pacjent lezy na plecach z wyprostowana konczyng dolng. Badajacy jedng rgka fiksuje

boczny kitykie¢ kosci udowej, a druga umiejscowiong na podudziu rotuje konczyne do
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wewnatrz i odwodzi. Badanie wykonuje si¢ od wyprostu do zgi¢cia. W przypadku dodatniego

wyniku przy okoto 30° bedzie wyczuwalne podwichniecie ktykcia bocznego piszczeli [2,7].

Ryc. 3. Test Pivot-shift.

Kluczowsg role w diagnostyce uszkodzen ACL odgrywaja jednak badania dodatkowe
tj.. rezonans magnetyczny (MRI), badanie radiologiczne, artrograficzne, tomografia
komputerowa (CT), elektomiografia (EMG) oraz ultrasonografia (USG) [1,3,8].

Leczenie
Metoda leczenia powinna by¢ dobrana indywidualnie dla kazdego pacjenta i zalezna

przede wszystkim od wieku, poziomu aktywnosci fizycznej oraz stopnia niestabilnosci.

Tab. I. Stopien uszkodzenia ACL. Opracowanie wlasne na podstawie Zrodel [3].
Stopien uszkodzenia ACL
| 1 11

Lekki Umiarkowany Ciezki
Mata ilo$¢ uszkodzonych ~ Znaczna ilo$¢ uszkodzonych Przerwanie wtokien lub
widkien wldkien oderwanie wig¢zadta od
przyczepow kostnych

Pacjenci z uszkodzeniem I° czesto s3 poddawani leczeniu zachowawczemu bez
interwencji chirurgicznej. Niestety jest to metoda budzaca wiele kontrowersji, gdyz nie
zawsze przynosi zamierzone efekty. Gtownym celem tej techniki jest wzmocnienie mig$ni,

ktore po uszkodzeniu wigzadla krzyzowego przedniego przejmuja funkcje gléwnego
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stabilizatora, dgzgc w ten sposob do odzyskania prawidlowego zakresu ruchow [1].
Poczatkowo nalezy zastosowaé¢ metod¢ RICE — odpoczynek, schladzanie, kompresj¢ oraz
uniesienie. W trakcie leczenia wazne jest unieruchomienie konczyny. Nalezy jednak
pamigtac, ze podczas unieruchomienia wazne jest wykonywanie ¢wiczen izometrycznych, by
nie dopusci¢ do zaniku mie$ni oraz wprowadzenie treningu sitowego i wytrzymatosciowego
[5,6,9]. Okres leczenia trwa stosunkowa krotko — od 6 tygodni do 3 miesigcy. Cata
problematyka opisanej metody polega na duzym ryzyku wtérnego uszkodzenia aparatu
torebkowo-wiezadtowego [1].

W przypadku uszkodzen 11° i I11° zalecana jest rekonstrukcja. Powinna by¢ jednak
poprzedzona rehabilitacja przygotowawcza, ktora skutkuje polepszeniem propriocepcii,
uzyskaniem lepszej kontroli migéniowej, zminimalizowaniem dolegliwo$ci bolowych oraz
odzyskaniem prawidtowego zakresu ruchu. Wykorzystuje si¢ w tym celu zarowno zabiegi
fizykalne jak 1 kinezyterapi¢ z zakresu ¢wiczen ekscentrycznych, koncentrycznych oraz
izometrycznych konkretnych partii migsniowych [10].

Rehabilitacja pooperacyjna jest dlugim i ztozonym procesem. Skupia si¢ na uzyskaniu
pelnego zakresu wyprostu i zgiecia, aby moc powrdci¢ do aktywnosci sprzed urazu [9].
Wazne jest by rozpoczac¢ ja stosunkowo szybko w celu zmniejszenia bolu i stanu zapalnego
oraz zapobiegnigciu zrostom. Wazne jest aby tak jak w przypadku leczenia zachowawczego
schtadza¢ konczyne w celu zmniejszenia obrzgku. Dla uzyska¢ jeszcze lepszych efektow
mozna zastosowa¢ dodatkowo masaz limfatyczny konczyny dolnej [11].

Po uplywie tygodnia pacjent powinien wykonaé juz pelny pod wzgledem zakresu
ruchomos$ci wyprost oraz bierne zgiecie w stawie do 60°. W tym momencie moze juz zaczaé
stawia¢ pierwsze kroki przy pomocy kul. Badania pokazaly, ze wartym uwagi elementem
wspomagajacym leczenie jest elektrostymulacja [1]. Ma ona na celu wzmocnienie migéni,
a przede wszystkim nie dopuszczeniu do zmniejszenia sity izometrycznej i masy migsnia
czworoglowego [12]. W okresie powrotu funkcji nalezy poglebia¢ zgigcie w stawie
kolanowym do 120° oraz zastosowaé éwiczenia poprawiajace propriocepcje. ACL zawiera
mechanoreceptory, takie jak zakonczenia Golgiego i Ruffiniego oraz wolne zakonczenia
nerwowe i ciatka Paciniego, ktore informuja centralny uktad nerwowy o pozycji stawowe;j.
Dodatkowo wolne zakonczenia nerwowe przesytaja sygnaty o stanie zapalnym, a zakonczenia
Golgiego o napigciu wigzadla w trakcie maksymalnego zgiecia lub wyprostu [5,13].

Po uplywnie siedmiu tygodni mozliwe jest rozpoczgcie poczatkowej aktywnosci
sportowej. Pacjent zaczyna jezdzi¢ na rowerku stacjonarnym, biega¢ po linii prostej, chodzi¢

na steperze oraz po schodach o réznej wysokosci [1,11]. Jezeli pacjent dobrze toleruje
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wysitek mozna w niewielkim stopniu zintensyfikowa¢ proces usprawniania, jednak do peinej

aktywnosci pacjent moze wroci¢ dopiero po upltywie od 6 do 9 miesigcy [1,9]. Tempo oraz

sam przebieg rehabilitacji w duzym stopniu zalezy od organizmu pacjenta.

Tab. II. Przykladowy program ¢wiczen po rekonstrukcji ACL. Opracowanie wlasne na

podstawie zrodel. [1,3,6,9,11,12,14]

PRZYKEADOWY PROGRAM CWICZEN

Czas jaki musi uplynaé
od operacji

2-3
dzien

1
tydzien

2
tydzien

3-4
tydzien

6-8
tydzien

9-11
tydzien

12
tydzien

6-12
m-cy

KINEZYTERAPIA

Chlodzenie stawu

Elewacja konczyny

Cwiczenia bierne
-Wyprost
z przeprostem
-Zgiecie do 60°
-Zgiecie do 90°-100°
-Zgiecie do 120°

ANER RN

SRR

Masaz limfatyczny
podudzia

Cwiczenia
Samowspomagane

Delikatna mobilizacja
rzepki

Masaz limfatyczny
podudzia

Cwiczenia izometryczne
m. uda
i podudzia

Kinezjologytaping

Chodzenie
o kulach

Chodzenie
0 jednej kuli

Chodzenie bez kul

Wielokierunkowa
mobilizacja rzepki

Cwiczenia czynne

Stretching tylnej grupy
uda

Stretching pasma
biodrowo-
piszczelowego

Stretching tydki

Stretching
m. czworoglowego

82




Stretching m. kulszowo- 4 v v v v v v
goleniowych
Stretching m. biodrowo- 4 v 4 4 v v
ledzwiowych
Cwiczenia propriocepcji v v v v v v
-na staibilnym podtozu v v v
- na niestabilnym v v v
podiozu
Przysiady do 60° v v
Przysiady na chwiejnym v v v v
podiozu
Jazda na rowerku v v
stacjonarnym
Bieg po linii prostej v v
Chodzenie na steperze v v v v
Chodzenie po schodach v v v v
Cwiczenia czynne v v v
z oporem
Wypady v
Wypady z przyklekiem v v v
Cwiczenia na suwnicy v v v
(90°-20°)
Cwiczenia rownowazne v v
na batucie
Bieg tytem v
Przeskoki przez v
przeszkody
FIZYKOTERAPIA
Krioterapia v
Hydroterapia v
Magnetoterapia v
Laseroterapia v
Elektrostymulacja v
(TENS, IF)

Dynamiczne plastrowanie
Dynamiczne plastrowanie opiera si¢ na oklejaniu wybranej czesci ciata specjalnymi
plastrami. Liczne badania naukowe wykazaly przydatno$¢ tej formy leczenia w terapii

1 profilaktyce uszkodzen ACL. Kinesiology Taping (KT) moze by¢ stosowany zaréwno
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w okresie ostrym, podostrym, jak i przewlekltym [7,15]. KT ma dzialanie przeciwbolowe
i przeciwobrzekowe. Reguluje rowniez napigcie migsniowe, perfuzje ptyndéw oraz przepltyw

chionki. Tasmy sa wodoodporne i nie zaburzajg procesOw termoregulacji, dzicki czemu

utrzymujg si¢ na skorze do kilku dni [16].

Ryec. 4. Aplikacja przeciwobrz¢kowa.

Ryc. 5. Aplikacja na niestabilno$¢ stawu kolanowego.

Ryc. 6. Aplikacja na wiezadlo krzyzowe przednie wspomagajaca propriocepcje.

Podsumowanie
W ostatnich latach wraz ze wzrostem czgstosci urazow stawu kolanowego, powstato
wiele badan ukazujacych znaczenie i efektywno$¢ postepowania fizjoterapeutycznego

w uszkodzeniach ACL [12,17-22]. Rehabilitacja pooperacyjna jak przedstawia wickszos¢
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prac naukowych powinna rozpocza¢ si¢ stosunkowo jak najszybciej, najlepiej juz na 2-3
dzien, w zaleznosci od stanu pacjenta. Warto jednak zaznaczy¢, ze agresywna rehabilitacja
nie zawsze przynosi zamierzone skutki. ACL pomimo swojej odpowiedzialnej funkcji jest
do$¢ wrazliwym wigzadtem 1 zbyt wczesne obcigzenie moze doprowadzi¢ do jego ponownego
zerwania [17]. Wystepuje wiele mechanizméw prowadzacych do urazu wigzadta krzyzowego
przedniego w zwigzku z czym, nie trudno doprowadzi¢ do jego uszkodzenia, a nawet
zerwania. Nie istnieje idealna metoda leczenia, ktora dawataby gwarancje trwatej stabilnosci.
Jednakze prawidlowo wykonany zabieg i odpowiednio przeprowadzony proces rehabilitacii,
umozliwia powrot do aktywnosci fizycznej niezaleznie od stopnia uszkodzenia. Pomimo tego,
ze $rednio 95% przypadkoéw rekonstrukcji pozwala na catkowite odzyskanie stabilnosci,
powrdt do zdrowia zalezy w duzej mierze od determinacji pacjenta, jego zaangazowania i

systematycznosci [23].
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