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Streszczenie

Uszkodzenia wigzadel stawu kolanowego stanowig bardzo czgsto spotykany problem.
Statystyki wskazuja, ze to wigzadlo krzyZzowe przednie jest najczgsciej kontuzjowane.
Szczegodlnie narazone na zerwanie ACL sg osoby uprawiajagce ang. pivoting sports, czyli
dyscypliny sportowe, w ktorych dochodzi do nagtych obrotow, zmian kierunku biegu.

Dla pacjentow dotknigtych kontuzja ACL gléwnym sposobem na powrét do pelnej
sprawnosci jest przywrocenie ciaglosci tej struktury wigzadlowej za pomoca zabiegu
operacyjnego poprzedzonego kompleksowa rehabilitacja przedoperacyjna. Po przejsciu
operacji rekonstrukcyjnej nalezy wdrozy¢ usprawnianie, ktore zostanie odpowiednio
zindywidualizowane i dostosowane do mozliwosci oraz postgpow pacjenta. Gtownym celem
artykutu bylo przedstawienie metod stosowanych w przebiegu usprawniania pacjentdw po
rekonstrukcji ACL.

Efektywna rehabilitacja pooperacyjna powinna sktadaé si¢ z kinezyterapii, ktorej przebieg jest
dostosowany do etapu w jakim aktualnie znajduje si¢ pacjent. Dla faz poczatkowych
odpowiednie s3 ¢wiczenia nie zwigkszajace objawOw ostrych, natomiast powinny one
rozpocza¢ odbudowe zakresu ruchu oraz sity mig$niowej. Zadania stawiane przed pacjentem
nalezy w dalszym przebiegu rehabilitacji utrudnia¢ i1 zwigksza¢ jego samodzielno$¢
doprowadzajac do odtworzenia prawidlowego wzorca chodu. Bardzo wazng czeScia
usprawniania jest trening propriocepcji odbudowujacy czucie glgbokie w stawie kolanowym.
Kinezyterapia powinna by¢ urozmaicona takimi aktywnos$ciami jak ptywanie oraz jazda na
rowerze stacjonarnym. W koncowych etapach pojawi¢ si¢ powinny elementy sportu
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uprawianego przez pacjenta. Usprawnianie jest wspomagane poprzez fizykoterapie, elementy
terapii manualnej oraz kinesiology taping.

Abstract

Damage to the ligaments of the knee is a very common problem. According to statistics, it is
the anterior cruciate ligament that is most often injured. People practicing so-called pivoting
sports (sports that involve sudden turns and direction changes) are particularly vulnerable to
the rupture of the ACL.

For patients who suffer from an ACL injury, the main way to full recovery is to restore the
continuity of the ligamentous structures using surgery preceded by a comprehensive pre-
operative rehabilitation. After undergoing the reconstructive surgery, the personalized
rehabilitation should be implemented and adapted to the possibilities and progress of the
patient. The main aim of this aticle was to present the methods used throughout the
rehabilitation process of patients, who underwent the ACL reconstruction.

An effective postoperative rehabilitation should consist of kinesiotherapy, the course of which
is adapted specifically to the stage in which the patient currently is. The exercises suitable for
the initial phase should not increase the acute symptoms. They should, however, start
restoring motion range and rebuilding muscular strength. The demands placed on the patient
should be continuously made harder throughout the rehabilitation process and should increase
their independence leading to restoration of a normal walking pattern. A very important part
of rehabilitation is the training that rebuilds proprioception in the knee joint. Kinesiotherapy
should be varied with activities, such as swimming or riding a stationary bike. In the final
stages of rehabilitation, the elements of the sport practiced by the patient should be
implemented. Improvement is aided by physiotherapy, elements of a manual therapy and
kinesiology taping.

Wprowadzenie

Problem zwigzany z uszkodzeniem wiezadet krzyzowych przednich jest w obecnych
czasach bardzo powszechny. Przyczyng tego jest wcigz rosngca moda na aktywny sposob
spedzania wolnego czasu oraz duza ilo§¢ kontuzji zwigzanych wlasnie z omawianym
wigzadlem u zawodnikéw uprawiajacych zwlaszcza takie dyscypliny sportowe jak pitka
nozna, siatkdwka lub pitka reczna. Aby zobrazowac¢ skalg problemu wystarczy zaprezentowac
statystyczne dane dotyczace urazow ACL. W USA w ciggu roku wykonuje si¢ okoto 100
tysigcy operacji rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego. Statystyki dotyczace Polski
podaja, ze 1 na 1000 mieszkancow doznaje urazu ACL. Jest to niewatpliwie problem osob
rekreacyjne uprawiajacych rozne formy aktywno$ci fizycznej oraz sportowcoéw
wyczynowych co podkresla jak wazne jest opracowanie najtrafniejszych rozwigzan w
zakresie fizjoterapii oraz leczenia operacyjnego. W srodowisku sportowym kontuzja wigzadta
krzyzowego przedniego nadal uwazana jest za jedng z najgrozniejszych dla dalszego
przebiegu kariery zawodowego sportowca. Podejmowanych jest wiele debat dotyczacych jak
najskuteczniejszego leczenia operacyjnego dajacego mozliwosci szybkiego powrotu do
WYCZynowego sportu.

Fizjoterapia 0sob po urazach ACL powinna by¢ zindywidualizowana oraz dostosowana do
mozliwos$ci oraz postgpoOw pacjenta. Fakt ten sprawia, ze w literaturze znajduje si¢ wiele
roznych programdéw usprawniania, w ktorych wystepuja znaczace roznice dotyczace ram
czasowych rehabilitacji oraz podejscia do pacjenta. W wielu przypadkach nadal nie sa

1541



osiggane satysfakcjonujace efekty takiej fizjoterapii co pokazuje jak wiele jest jeszcze
do poprawy oraz jak wazne sa dalsze badania dotyczace kompleksowego leczenia
uszkodzonych wiezadet krzyzowych przednich.

Celem artykutu jest przedstawienie diagnostyki urazéw ACL, ukazanie mozliwos$ci leczenia,
zebranie wiedzy dotyczacej fizjoterapii stosowanej po rekonstrukcji ACL oraz zwrocenie
uwagi na coraz czesciej pojawiajace si¢ nowe metody terapii manualnej, ktore w znaczacy
sposOb zwigkszajg efektywnos$¢ rehabilitacji.

Funkcja wiezadla krzyzowego przedniego

Wiezadlo krzyzowe przednie zaliczane jest do jednego z najwazniejszych biernych
stabilizatorow stawu kolanowego. Przytoczona stabilizacja odbywa si¢ gléwnie w
ptaszczyznie strzalkowej 1 polega na uniemozliwianiu ruchu podudzia do przodu wzgledem
uda. ACL spelnia rowniez funkcje czuciowg ze wzgledu na obecno$¢ licznych
proprioreceptorow czyli receptorow czucia glebokiego, ktérych zadaniem jest regulowanie
napigcia agonistow oraz antagonistow wplywajacych na ruch stawu kolanowego. Dzigki
dziataniu tych receptoréw jestesmy w stanie zorientowac si¢ w jakim poloZeniu sg wszystkie
czesci ciata w momencie wylgczenia innych zmystow. Swoja wazng role opisywane wigzadlo
odgrywa rowniez w samej biomechanice stawu kolanowego, poprzez zmiang ruchu toczenia
na ruch slizgowy w czasie zginania stawu [ 1-4].

Patomechanizm powstawania urazéw ACL

Powszechnie wyrdznia si¢ dwa najczesciej wystepujace mechanizmy urazow ACL. Pierwszy
zwigzany jest czesto z kontaktem z przeciwnikiem, w trakcie uprawiania sportow
druzynowych takich jak pitka nozna badz pilka rgczna. W tym mechanizmie dochodzi do
zbyt duzego przeprostu stawu kolanowego, spowodowanego zadziataniem sity z przodu stawu
w postaci kopniecia w podudzie badz bezposrednio w kolano, gdy staw ten jest
wyprostowany. Do takiego przeprostu moze dojs¢ réwniez bez kontaktu z drugg osoba, gdy
nastgpi nagle przeniesienie obcigzenia na wyprostowang konczyng dolna. Drugi
patomechanizm urazéw ACL wigze si¢ z wykraczajacym poza prawidlowy zakres
przesuni¢gciem powierzchni stawowych kolana. Taki ruch moze by¢ spowodowany
zdecydowanym hamowaniem w trakcie biegu ze zmiang kierunku, ktéra powoduje nadmierng
rotacje w stawie kolanowym [5].

Objawy urazow ACL

Istnieja pewne objawy umozliwiajace rozroznienie uszkodzenia wig¢zadel krzyzowych od
innych urazéw wigzadlowych. Glownym objawem slyszanym przez pacjenta w chwili
zerwania wi¢zadla jest trzask. Przy omawianym uszkodzeniu krwawienie jest mate, dlatego
obrzegk pojawia si¢ dosy¢ pdzno, a mianowicie w ciggu 6- 24 godzin. Istnieja przypadki, w
ktorych obrzgk moze by¢ malo zauwazalny ze wzgledu na rozlanie si¢ wysigku na wiekszy
obszar. Dzieje si¢ tak, gdy uszkodzeniu réwniez ulega torebka stawowa. W sytuacji, gdy
obrzek jest duzy 1 pojawia si¢ bardzo wczesnie po uszkodzeniu mozemy podejrzewac uraz
chrzgsto-kostny. Gtéwnym objawem, ktéry powoduje niepokoj jest uczucie braku kontroli
nad stawem, tzw. uciekania kolana, a nie sam bol. Przede wszystkim dotyczy to catkowitych
zerwan ACL, w przypadku ktorych dochodzi do uszkodzenia gatazek nerwowych. Z powodu
charakterystyki takiego urazu sportowcy sa w stanie spokojnie zej$¢ o wiasnych sitach z
boiska [6]

Diagnostyka
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W procesie diagnostycznym w pierwszej kolejnosci nalezy wykona¢ analize posturalng
pacjenta, w ktdrej ocenia si¢ ustawienie konczyn dolnych w celu wykrycia nieprawidtowego
napi¢cia mig¢sniowego. Nastgpnie ocenia si¢ zakres oraz jako$¢ ruchu. U omawianej grupy
pacjentdw zauwazalne bedzie ograniczenie wyprostu w stawie. Kolejnym etapem badania jest
palpacja. Przebieg tej czesci diagnostyki stawu kolanowego jest uzalezniony od fazy w jakiej
jest wykonywana. W fazie ostrej badanie jest zdecydowanie utrudnione ze wzgledu na duza
bolesnos¢, przez ktorg pacjent odruchowo napina mig¢snie. W fazie przewleklej tego problemu
nie ma dzigki czemu diagnostyka jest zdecydowanie tatwiejsza. Za pomoca palpacji tatwo
zdiagnozowac stan zapalny w stawie, z uwagi na wyrazne zwigkszenie temperatury skory.
Przechodzac do diagnozowania samego stawu kolanowego nalezy skupi¢ si¢ na badaniu
szpary stawowej. Sprawdzana jest wtedy bolesno$¢ uciskowa, wielkos¢ obrzgku oraz
wigzadta boczne. U pacjentow z uszkodzonym wigzadtem krzyzowym przednim moze
wystepowaé bolesnos¢ uciskowa zlokalizowana po bokach stawu kolanowego czego
powodem jest rozciagnigcie torebki stawowej, natomiast bol po stronie przysrodkowej bedzie
si¢ pojawiat u pacjentow z uszkodzong takotka przysrodkowa.

Testy funkcjonalne stanowia narzedzie diagnostyczne, ktore jest najbardziej przydatne w
praktyce klinicznej. Stuzg one do oceny wielko$¢ dysfunkcji. Dzigki nim mozna dobrac
terapi¢ oraz w pdzniejszym etapie oceni¢ postepy. Do najczesciej uzywanych testow naleza:
test szuflady przedniej, test Lachmanna oraz dynamiczny test przedniego podwichniecia [5, 6,
7, 8].

Z badan obrazowych w celu zlokalizowania oraz zobrazowania uszkodzen  struktur
stawowych stosuje si¢ najczesciej USG, badanie radiologiczne, rezonans magnetyczny oraz
artroskopie. Ostatnie z wymienionych badan uwazane jest za najcenniejsze W ocenie
uszkodzen struktur budujacych staw kolanowy. Zabieg ten pozwala na szybkie rozpoczecie
leczenia stawu. Oprdcz patologii wiezadlowych badanie to pozwala réwniez na diagnostyke
oraz leczenie innych struktur §rodstawowych [5].

Leczenie urazow ACL

Istniejg dwa rozwigzania problemu zwigzanego z urazem wig¢zadta krzyzowego przedniego.
Pierwsza opcja czyli leczenie zachowawcze jest stosowane u pacjentow, ktorzy nie sg aktywni
sportowo. Dla takich oso6b operacja nie jest konieczna, poniewaz nie odczuwajg oni
dolegliwosci, ktore wynikajg z braku ACL. Drugim argumentem, ktéry moze decydowac o
wyborze leczenia nieoperacyjnego jest wiek pacjenta. Z reguly pacjentom bedacym powyzej
40 roku zycia proponuje si¢ odpowiednig rehabilitacj¢ oraz edukuje si¢ ich informujac o
ograniczeniach wynikajacych z urazu. Leczenie operacyjne jest natomiast mozliwos$cig
terapeutyczng kierowang do os6b miodych 1 aktywnych fizycznie. U takiej grupy
pacjentow w operacjach rekonstrukcyjnych wiezadla krzyzowego przedniego stosuje si¢
wolne badZz uszyputkowane przeszczepy autogenne, a takze allogenne. Do najczesciej
uzywanych przeszczepow naleza:

o $ciggna miegsnia potsciggnistego oraz smuklego,
o czgs$¢ Sciggna migsnia czworoglowego uda,

o sciggno Achillesa,

. 1/3 srodkowa wigzadla wiasciwego rzepki [4].

Usprawnianie przedoperacyjne

Przygotowanie pacjenta do operacji rekonstrukcji ACL jest etapem bardzo istotnym, ktéry ma
duze znaczenie w kontekscie szybszego powrotu do sprawnosci. Obecnie stosuje si¢
najczesciej taki model leczenia, w ktorym operacj¢ poprzedza wiasnie etap rehabilitacji
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przedoperacyjnej. Odpowiednio przeprowadzona rehabilitacja przedoperacyjna moze
znacznie przyspieszy¢ rozpoczgcie usprawniania zaraz po rekonstrukcji oraz ma bardzo
pozytywny wplyw na pooperacyjng regeneracje tkanek. Sredni czas oczekiwania na operacje
szacowany jest na okolo 6 miesiecy, dzieki czemu terapeuta ma duze pole manewru.
Glownymi celami terapeutycznymi w tym okresie s3:

o zmniejszenie ostrych objawow czyli bolu i stanu zapalnego,
o przywrocenie prawidlowego zakresu ruchu,
. edukacja pacjenta na temat ograniczen pooperacyjnych [4, 5]

Przebieg usprawniania pacjenta po rekonstrukcji ACL

Zasadniczym celem, do ktérego daza terapeuci jest catkowite odzyskanie funkcji stawu
kolanowego. Aby ten cel osiggna¢ niezbedne jest odzyskanie pelnej ruchomosci stawu,
odbudowanie prawidtowego czucia glebokiego oraz koordynacji, a takze réwnowagi
mig¢sniowej. Do osiggniecia tego wymagana jest praca wedlug odpowiednio utozonego
schematu dziatania dostosowanego do mozliwosci pacjenta. Kazda faza rehabilitacji
pacjentow po zabiegu rekonstrukcji ACL jest zaplanowana w taki sposob, aby méc osiggaé
mniejsze cele i stopniowo dazy¢ do pelnej sprawnosci pacjenta.

Proces usprawniania mozna podzieli¢ na nastepujace etapy:

o I etap - trwa do 14 dnia od momentu przeprowadzenia operacji. Nastepuje wtedy
zazwyczaj zdjecie szwow pooperacyjnych. Z tej fazy mozna wyszczeg6lnié jeszcze pierwsze
cztery doby po zabiegu bedace okresem ostrym.

o II etap - jest nazywany etapem powrotu funkcji. Zaczyna si¢ on od 14 dnia po operacji
i trwa do 6 tygodnia.

o [T etap - obejmuje czas od 6 do okoto 9 tygodnia.

o IV etap - stanowi fazg rehabilitacji trwajaca od 12 do 16 tygodnia.

Glowna metode stuzaca do usprawniania pacjentow po rekonstrukcji ACL stanowi
kinezyterapia. Moze by¢ ona uzupeliana przez odpowiednio dobrane zabiegi
fizykoterapeutyczne, terapie manualng oraz specyficzne dla tej dysfunkcji aplikacje
kinesiology taping, co w duzej mierze poprawia efekty terapii [3, 5, 11-13]

Kinezyterapia

W pierwszym etapie, z uwagi na wystepujace dolegliwosci z fazy ostrej, postepowanie
kinezyterapeutyczne powinno skupia¢ si¢ na wykonywaniu ¢wiczen biernych, badz
samowspomaganych zgigcia w stawie kolanowym. Do odcigzenia operowanej konczyny
pacjent moze uzy¢ nogi zdrowej, ktéora wspomaga ruch 1 =zabezpiecza przed
niekontrolowanym zgieciem powyzej aktualnego zakresu ruchu.

Czas hospitalizacji omawianej grupy pacjentow zazwyczaj ogranicza si¢ do 2 dni po operacji
dlatego wazne jest, aby przed opuszczeniem szpitala zapozna¢ pacjenta z obstugg szyny CPM
ktora stuzy do wykonywania ruchdow biernych w operowanym stawie oraz zaprezentowanie
¢wiczen bedacych zadaniem domowym zaraz po opuszczeniu oddziatu szpitalnego. Do grupy
¢wiczen domowych nalezy: zginanie konczyny dolnej w stawie biodrowym w pozycji
siedzacej, wykonywanie §lizgu piety po t6zku, aby wykonaé zgigcie zar6wno w kolanie jak i
w biodrze, ruchy w biodrze we wszystkich ptaszczyznach przy kolanie zablokowanym w
wyproscie za pomocg stabilizatora oraz dazenie do osiggnigcia pelnego wyprostu poprzez
bierne rozciggnigcie przy uzyciu watka umieszczonego pod stawami skokowymi. Proby
obcigzania operowanej konczyny dolnej sg w pierwszych dwoch dobach dosy¢ dyskusyjne.
Podejmujac takg decyzje powinno si¢ kierowaé zaleceniami lekarza prowadzacego. W
kolejnych dniach prowadzi si¢ nauke chodu po plaskiej powierzchni przy uzyciu kul
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tokciowych. Pacjent powoli stara si¢ zwigksza¢ obcigzenie chorej konczyny. Jesli pacjent w
14 dobie po zabiegu wykazuje prawidlowa mechanike chodu zalecane jest zaprzestanie
stosowania kul fokciowych [4, 14, 15].

Juz od pierwszej doby po operacji stosuje si¢ Cwiczenia izometryczne mig¢snia
czworogltowego uda, a nastgpnie grupy przywodzicieli. Terapeuta kontroluje czy pacjent
odpowiednio wykonuje ¢wiczenie i1 czy dochodzi do skurczu migsnia czworogltowego.
Zardwno czas skurczu jak 1 odpoczynku powinien wynosi¢ 5 sekund.

W omawianym etapie, jesli brak jest przeciwwskazan, nalezy wykonywa¢ réwniez ¢wiczenia
obrgczy konczyny dolnej. Polegaja one na wykonywaniu zgigcia oraz odwodzenia w stawie
biodrowym w pozycji lezacej. Bardzo istotne dla tego okresu jest takze osiggniecie oraz
podtrzymanie pelnego wyprostu w kolanie. Aby osiggna¢ ten cel wykonuje si¢ ¢wiczenia
bierne oraz czynne, ¢wiczenia samowspomagane, a takze mobilizacje rzepki. Pomocne jest
roOwniez rozcigganie grupy tylnej migsni uda.

Do konca pierwszego tygodnia zmaganh pacjenta z problemami pooperacyjnymi wprowadzane
sg ¢wiczenia kokontrakcji oraz propriocepcji. Pierwsza faza rehabilitacji konczy si¢ 14 dnia
po operacji. Zdejmowane sg wtedy szwy operacyjne.

W fazie drugiej prowadzi si¢ kontynuacje ¢wiczen rozpoczetych juz w poprzednim etapie.
Dziatania terapeutyczne nadal nakierowane beda na odzyskanie funkcji stawu. Zakres zgigcia
w trzecim tygodniu powinien wynosi¢ okoto 120°. Podczas dalszego powtarzania ¢wiczen z
fazy poprzedniej istotne jest aby modyfikowaé je tak, Zeby pacjent nie odczuwal monotonii
podczas sesji rehabilitacyjnej. Dodawana jest w tej fazie mobilizacja blizny pooperacyjne;j,
ktorej celem jest zapobieganie wystepowaniu zrostow. Kolejnym nowym elementem, ktory
pojawia si¢ w momencie gdy stwierdzane jest catkowite zagojenie blizny pooperacyjnej jest
trening na basenie. Zabrania si¢ w tak wczesnym okresie plywania Zabka ze wzgledu na zbyt
duzy zakres zgigcia potrzebny do prawidlowej pracy ndég w tym stylu. Preferowang forma
poruszania si¢ w wodzie jest kraul badz grzbiet [4, 14].

Zmniejszenie bolu oraz wigksze zaufanie pacjenta do wilasnych mozliwosci daje szanse na
intensyfikacje fizjoterapii. Dalsze prowadzenie nauki chodzenia powinno da¢ spodziewany
efekt, ktorym jest pelne obcigzanie operowanej konczyny dolnej w okoto IV-V tygodniu.
Dzigki osiggnigciu tego bardzo istotnego celu mozna zrobi¢ kolejny krok, ktéorym jest
wprowadzenie ¢wiczen z obcigzeniem. Jest to jedna z najbardziej charakterystycznych cech
tej fazy rehabilitacji, ktorej celem jest przygotowanie pacjenta do wykonywania zadan
dynamicznych. Pierwszym obcigzeniem, ktére pacjent bedzie musiat pokona¢ bedzie cigzar
jego ciata. Wprowadzane sa przysiady z zakresem zgigcia w kolanach wynoszacym 50-60st.
Stopy powinny by¢ w lekkiej rotacji zewnetrznej. Terapeuta powinien takze kontrolowac czy
pacjent $wiadomie napina mig¢$nie uda, zwlaszcza zginacze, gdyz zachodzi wtedy zjawisko
kokontrakcji czyli inaczej wspotskurczu miesni majacych wptyw na staw kolanowy, dzieki
ktéremu jest on odpowiednio zabezpieczony. Jesli pacjent nie ma problemoéw z tym
¢wiczeniem zwigkszane jest obcigzenie. W ten sam sposdb utrudniane jest ¢wiczenie
polegajace na wchodzeniu na stopien. Gdy funkcjonowanie stawu kolanowego poprawi si¢ na
tyle by sprosta¢ wymienionym zadaniom mozliwe jest znacznie przyspieszenie w dodawaniu
coraz bardziej ztozonych ¢wiczen w treningu propriocepcji [4, 15, 17].

W szostym tygodniu rehabilitacji grupa pacjentow, u ktérych do przeszczepu zostaty
wykorzystane $ciegna miegs$ni polsciggnistego 1 smuktego powinna rozpoczaé ¢wiczenia z
oporem tych miesni. Miedzy 12 a 16 tygodniem po operacji prowadzone sg ¢wiczenia sitowe
wykonywane na przyrzadach oraz zwraca si¢ uwage na ¢wiczenia wykonywane jednonoz
jako kolejny etap odbudowywania rownowagi. Elementy sportowe powinny by¢ coraz

1545



intensywniejsze. Dodawane sg takie aktywnosci jak bieg, hamowanie z biegu oraz zwroty [4,
15, 17].

Czwarty miesigc stanowi moment proby dla pacjenta. Wykonywane sg wtedy testy
funkcjonalne, za pomoca ktorych mozna oceni¢ zdolno$¢ powrotu do aktywnosci sportowe;.
Wynikiem, ktory swiadczy o takiej mozliwosci jest uzyskanie sprawno$ci na poziomie okoto
85-90% w pordéwnaniu z konczyna nieoperowang. Pozytywny wynik testow sprawia, ze do
programu usprawniania dodawane sg ¢wiczenia dynamiczne pochodzace z dyscypliny sportu
uprawianej przez pacjenta. Migdzy 6 a 10 miesigcem pacjent powinien wroci¢ do regularnych
treningdw. Ostateczng decyzje dotyczaca momentu powrotu do wyczynowego uprawiania
sportu podejmuje fizjoterapeuta wraz z lekarzem prowadzacym, z ktorym pacjent powinien
wspotpracowac do 2 lat po zabiegu [4, 15, 18].

Fizykoterapia

W przebiegu rehabilitacji w celu zwigkszenie efektywno$ci kinezyterapii stosowane sa
odpowiednie zabiegi fizykoterapeutyczne. Pacjenci po operacjach rekonstrukcji ACL w
okresie przedoperacyjnym poddawani s3 zabiegom krioterapii, laseroterapii oraz
magnetoterapii w celu zmniejszenia bolu oraz stanu zapalnego. Po operacji ponownie
stosowane s3 zabiegi przeciwbolowe 1 przeciwzapalne oraz wykorzystywana jest
elektroterapia, aby zapobiec zanikom mi¢sniowym [19].

Terapia manualna

Wsrod nowych tendencji w rehabilitacji pacjentdéw po rekonstrukcji ACL zauwazalne jest
zwigkszenie nacisku na stosowanie roznych metod z zakresu terapii manualnej. Holistyczne
podejscie proponowane w terapiach tkanek migkkich $wietnie sprawdza si¢ w zapobieganiu
powstawania asymetrii w ustawieniu ciala pacjenta poprzez wyrOwnywanie napi¢¢ oraz
zmniejszanie bolu zwigzanego z powstala kontuzjg. Praca technikami masazu tkanek
glebokich oraz rozluzniania mig$niowo-powieziowego nie ogranicza si¢ tylko do chorej
konczyny. W przypadku leczenia pacjentéw po rekonstrukcji ACL swoje zastosowanie ma
terapia w obregbie mig$ni podpotylicznych badz praca manualna na przeponie. Coraz czgsciej
pojawia si¢ w programie rehabilitacji mobilizacja tkanek przy uzyciu narz¢dzi (IASTM).
Badania przeprowadzone na grupie 44 pacjentéw po catkowitym zerwaniu ACL pokazuja, ze
suche iglowanie stosowane na mig$niu obszernym przysSrodkowym w potaczeniu z
klasycznym protokolem rehabilitacyjnym powodowato znaczace zmniejszenie bolu oraz
zwigkszenie zakresu ruchomo$ci w stawie kolanowym w poroéwnaniu z grupa pacjentoéw u
ktorych stosowany byt tylko protokot rehabilitacyjny [20].

Podsumowanie

Ze wzgledu na duzy problem zwigzany ze stale zwiekszajaca si¢ liczbg urazow ACL badane
sg przyczyny, ktore decyduja o powstaniu takiej kontuzji. Hewitt, Myer oraz Ford
stwierdzili, ze jednym z decydujacych czynnikdw jest zaburzona propriocepcja w stawie
kolanowym wystepujaca jeszcze przed pojawieniem si¢ uszkodzenia. Fleming 1 in. przychylili
si¢ do tej opinii dodajac znaczaca uwage dotyczaca rownowagi migsniowej, ktora moze miec
rowniez pewien wpltyw na pojawienie si¢ urazu. W swoich badaniach dowiedli oni, ze brak
roOwnowagi migsniowej w postaci przewagi mig$nia czworoglowego nad grupa kulszowo-
goleniowa sprawia, ze przy odpowiednich warunkach w postaci zablokowanego w wyproscie
kolana oraz stopie ustabilizowanej na podtozu dochodzi do uszkodzenia ACL [12].

Gdy dojdzie do catkowitego przerwania ciggtosci wiezadta prawidtlowym postepowaniem jest
wdrozenie leczenia operacyjnego. W §rodowisku medycznym pojawito si¢ wiele sprzecznych
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opinii dotyczacych terminu takiego zabiegu, ktory bylby najkorzystniejszy dla pacjenta.
Mioduszewski jest zdania, Ze tacy pacjenci nie wymagaja pilnego leczenia operacyjnego,
natomiast odmienng opinie majg Szczepaniec 1 wsp. ktorzy opierajg si¢ na badaniach
wlasnych potwierdzajacych ich poglad. Kwiatkowski natomiast uzaleznia podjecie decyzji o
przeprowadzeniu rekonstrukcji od stanu pacjenta. Wczesne postepowanie operacyjne wedlug
niego ma sens tylko wtedy gdy nie wystgpuje zbyt duzy obrzgk oraz pacjent wykazuje
poprawny stan funkcjonalny stawu w postaci petlnego zakresu wyprostu oraz zgigcia
wynoszacego co najmniej 90°. Doniesienia, ktére od pewnego czasu pojawiajg si¢ w
literaturze naukowej Swiatowej mowia, ze powyzej 6 tygodnia po urazie powinno si¢
rozwazac przeprowadzenie operacji poniewaz wczesniejsze postgpowanie radykalne zwigksza
ryzyko powstania artrofibrozy [21, 22].

W przypadku urazéw niecatkowitych ratunkiem dla pacjenta staje si¢ odpowiednio
przeprowadzona rehabilitacja. Odentsen przedstawit badania przeprowadzone na grupie 21
pacjentdw z urazem niecatkowitym, u ktérych stwierdzono bardzo dobre badZ co najmniej
dobre wyniki leczenia zachowawczego. Przedstawione obserwacje potwierdzane sg w innych
badaniach. Migdzy innymi Bak oraz Sommerlath uzyskali bardzo zadowalajace rezultaty u
pacjentow z czesciowym zerwaniem ACL [23].

Istota rehabilitacji pacjentdow po operacji rekonstrukcji ACL jest podkreslana przez wielu
autorow. Jest to temat szczegoOlny, najbardziej zajmujacy specjalistow z powodu czestosci
wystepowania tego typu kontuzji nie tylko w sporcie ale réwniez u 0so6b nie uprawiajacych
wyczynowo zadnej dyscypliny. Kompleksowa rehabilitacja staje si¢ kluczem do osiggnigcia
przez pacjentow sprawnosci jaka prezentowali przed wystapieniem urazu. Pasierbinski
stwierdzil, ze nawet najlepiej przeprowadzony zabieg operacyjny rekonstrukcji ACL nie daje
pewnosci powrotu do petnej sprawnosci jesli u pacjenta nie zostanie wdrozona specjalistyczna
rehabilitacja [24].

Odpowiednio szybko rozpoczety program usprawniania zapobiega wystgpowaniu powiktan
w postaci ograniczonego zakresu ruchu. Ten niewatpliwy fakt zostal potwierdzony przez
Blaszczaka oraz Widuchowskiego, ktérzy w swoich badaniach uzyskali argument w postaci
92% pacjentow u ktorych nie stwierdzono ograniczenia ruchomosci przy zastosowaniu
wczesnej rehabilitacji. Warunkiem osiagnigcia takiego wyniku byto rozpoczg¢cie usprawniania
juz w pierwszej dobie po operacji. Efektem postgpowania rehabilitacyjnego byl powrot
wigkszosci badanych os6b do uprawiania sportu wyczynowego [15].

Przebieg procesu usprawniania wedlug Rossa, Winzenrieda oraz Denegara wyglada w taki
sposob, ze pierwsze etapy nalezy opiera¢ na pracy w otwartym tancuchu kinematycznym
natomiast wraz z poprawg jakosci funkcjonalnej pacjenta, rozumianej jako znaczne
zwigkszenie kontroli mig$niowej, nalezy wprowadza¢ ¢wiczenia w tancuchu kinematycznym
zamknietym [12].

Kinezyterapia stosowana u pacjentdéw bedacych po operacji rekonstrukcji powinna by¢
wspomagana za pomocag zabiegéw fizykoterapeutycznych. Bardzo skuteczna okazuje si¢
krioterapia. Sanya i Bello w swoich badaniach wykazaly bardzo dobry wplyw tego zabiegu na
zmniejszenie bolu, co pozwala na zwigkszenie intensywno$ci prowadzonej kinezyterapii.
Dodatkowo pozytywny wplyw na stan stawu kolanowego pacjenta potwierdza w swoich
badaniach Michat Dadej 1 wsp [24, 25].

Kolejnym czynnikiem ulatwiajacym wprowadzanie kolejnych etapéw usprawniania jest
odpowiednio dobrana orteza. Rebel 1 Paessler dowiedli, ze orteza dzigki swojej konstrukeji
powoduj¢ znaczng popraw¢ koordynacji mig$niowo-nerwowej co ulatwia wykonanie zadan
dynamicznych. Zaopatrzenie ortopedyczne w postaci kul tokciowych jest rowniez bardzo
istotnym elementem wczesnej rehabilitacji pooperacyjnej [12].
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Kinesiology taping to metoda o bardzo wszechstronnym zastosowaniu dlatego odnajduje
swoje zastosowanie rowniez u omawianej grupy pacjentow. Stupik 1 wsp. przeprowadzili
analiz¢ wptywu plastrow stosowanych w tej metodzie na aktywno$¢ bioelektryczng migsnia
czworoglowego, a zwlaszcza jego glowy przysrodkowej ktora czesto zanika u pacjentow z
urazem ACL. Wyniki byly jednoznaczne 1 wskazywaty, ze juz w pierwszym dniu po
zastosowaniu plastrow aktywno$¢ tego migsnia wzrastata. Mozna rowniez dotaczy¢ do
kinesiology tapingu poizometryczng relaksacje mie$ni (PIR) w celu uzyskania wigkszego
zakresu ruchu. Na taki pomyst wpadl Rosinski uzyskujac §wietne efekty [26].

Przedstawione opinie na temat wielu aspektow rehabilitacji oraz leczenia operacyjnego sa
tylko pewnym wycinkiem catos$ci badan ktoére do tej pory pojawily si¢ na Swiecie. Jednakze
widaé, ze temat ten wywotuje wiele kontrowersji 1 wymaga dalszego zainteresowania, aby
znalez¢ najskuteczniejsze metody, ktorych stosowanie daloby najlepsze efekty i pozwolito
pacjentom na szybki powrdt do petnej aktywnosci po urazie.

Whioski

L. Wsrdéd metod leczenia oséb po urazach ACL wyrdznia si¢ leczenie zachowawcze
polegajace na zastosowaniu odpowiedniego programu fizjoterapii oraz leczenie operacyjne.
Wybdr metody leczenia zalezy od takich aspektow jak: poziom uszkodzenia wigzadta, wiek
pacjenta oraz jego aktywnos$¢ fizyczna.

2. Do zabiegéw fizykoterapeutycznych najczesciej stosowanych w trakcie usprawniania
naleza: krioterapia, elektrostymulacja, laseroterapia oraz magnetoterapia.
3. Do celéw rehabilitacji pacjentdow po rekonstrukcji ACL naleza: osiagnigcie petnej

sprawnos$ci operowanego stawu kolanowego, uzyskanie prawidlowych zakresow ruchomosci
stawu kolanowego oraz powr6t do petnej aktywnosci pacjenta.

4. Metodami wykorzystywanymi podczas usprawniania pacjentow  po
rekonstrukcji ACL sa: kinezyterapia, fizykoterapia, masaz leczniczy oraz kinesiology
taping.
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