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LECZENIE ZACHOWAWCZE
PO ZERWANIU WIEZADLA
KRZYZOWEGO PRZEDNIEGO

Prawidtowe funkcjonowanie stawu kolanowego
warunkowane jest wiasciwie dziatajgcymi
mechanizmami zapewniajgcymi zaréwno
stabilno$¢ stawu w wyproscie (przenoszenie
obcigzen), jak i jego ruchomos¢ (mobilnose),

ktdra warunkuje poruszanie sie w przestrzeni.




a stabilnos$¢ stawu kolanowego
skfadaja sie dwie grupy stabiliza-
torow:
stabilizatory bierne: elementy kostne,
uksztattowanie powierzchni stawo-
wych, takotki torebka stawowa, wie-
zadta,

stabilizatory czynne: $ciegna i mie-

$nie dziatajgce w obrebie stawu kola-

nowego.

W nastepstwie urazu wiezadet stawu
kolanowego - zaréwno komunikacyjnych,
jak i tych odniesionych podczas réznego
rodzaju aktywnosci sportowej i rekreacyj-
nej — dochodzi najczesciej do pourazowe;j
niestabilnosci stawu. W zaleznosci od rozle-
gfosci urazu, uszkodzenia wiezadet mozna
zakwalifikowac do jednej z trzech grup:

| stopnia (lekkie)

Naciggniecie, skrecenie; uszkodzeniu

ulega niewielka liczba wtdkien;

w poréwnaniu ze zdrowa konczyna

nie stwierdza sie niestabilnosci stawu,

Il stopnia (umiarkowane)

Uszkodzenie wiekszej liczby

widkien wiezadtowych, a pourazowa

wiotkos$¢ stawu nie przekracza 5 mm

w poréwnaniu ze zdrowga konczyna,

Il stopnia (ciezkie)

Catkowite rozerwanie struktury wie-

zadtowej lub oderwanie przyczepdw

kostnych z wystapieniem pourazowej
niestabilnosci stawu.

Jednym z najczesciej uszkadzanych
wiezadet w stawie kolanowym jest wieza-
dto krzyzowe przednie.

Wiezadto krzyzowe przednie (anterior
cruciate ligemant — ACL) potozone jest po-
miedzy polem miedzyktykciowym przed-
nim kosci piszczelowej a powierzchnia przy-

$rodkowa ktykcia bocznego kosci udowej.
Srednio ACL ma dtugos¢ ok. 38 mm i sze-
rokos¢ 11 mm. Wiezadfo unaczynione jest
7 tetnicy srodkowej tylnej i tetnicy dolnej
kolana. Unerwienie wiezadta pochodzi od
tylnego nerwu stawowego. W wiezadle
znajdujg sie receptory, takie jak mechano-
receptory (ciatka Rufiniego, Paciniego i Gol-
giego) oraz wolne zakonczenia nerwowe
- nocyceptory.

Zbudowane jest ono w 60% z wody,
zas gtéwne peczki wiezadta zbudowane
sq w 90% z kolagenu typu |, 10% kolagenu
stanowi typ Il, a 5% stanowi elastyna.

W jego obrebie mozna wyrdzni¢ dwie
grupy wtodkien zwane peczkami: peczek
przednio-przysrodkowy i tylno-boczny.
W momencie wyprostu oba peczki sa na-
piete, w miare zginania zmniejsza si¢ na-
piecie peczka tylno-bocznego. Wiékna
peczka przednio-przysrodkowego odpo-
wiadaja za zmiane ruchu toczenia na ruch
slizgu.

Podczas czynnego zgiecia stawu ko-
lanowego ACL jest odcigzane przez zgi-
nacze stawu kolanowego, przy czynnym
wyproscie jest ono dodatkowo obcigza-
ne przez prostowniki stawu kolanowe-
go. Inng istotng biomechanicznie funk-
cja ACL jest kontrola (hamowanie) rotacji
wewnetrznej podudzia i ,zaryglowanie”
stawu w wyproscie. Rotacja zewnetrzna
podudzia odcigza ACL w przeciwienstwie
do rotacji wewnetrznej, ktéra powoduje
jego dodatkowe obcigzenie.

Wiezadta krzyzowe, dzieki znajduja-
cym sie w nim proprioreceptorom, biorg
udziat w regulacji napiecia miesni agoni-
stycznych i antagonistycznych w trakcie
ruchu stawu kolanowego.

Do urazu ACL dochodzi gtéwnie w wy-
niku wypadkéw komunikacyjnych i ura-
76w sportowych (sg to przede wszystkim
urazy skretne z wyprostem i komponen-
ta koslawigca).

Objawy zerwania ACL nie s3 specy-
ficzne i tatwe do rozpoznania. Na pierw-
szy plan wysuwa sie ostry bél w obrebie
stawu kolanowego z czesto zasygnalizo-
wanym przez pacjenta ,trzaskiem”. W ciggu
kilku, kilkunastu godzin od urazu pojawia
sie masywny obrzek w stawie kolanowym
(do obrzeku dochodzi w mechanizmie tzw.
ciekngcego kranu, gdyz tetnica zaopatruja-
ca ACL jest niewielka. Przy badaniu stwier-
dza sie pozytywny wynik testu Lachmana
oraz testu pivot-shift. Dodatkowo w dia-
gnostyce wykorzystuje sie badanie rezo-
nansu magnetycznego (RM) pozwalajace
doktadnie oceni¢ stan wiezadta oraz bada-

nie radiologiczne (RTG), ktére pomaga wy-
kluczy¢ ewentualne ztamania. Izolowane
uszkodzenie ACL powoduje niestabilno$¢
przednio-tylng oraz srednio nasilong nie-
stabilno$¢ przednio-boczna. Uszkodzenie
dodatkowych elementéw stabilizujacych
staw kolanowy prowadzi do nasilenia sie
niestabilnosci.

Oile il stopien uszkodzenia z zato-
Zenia leczone sg zachowawczo, o tyle
w przypadku uszkodzenia Il stopnia sa
dwie mozliwosci: postepowanie operacyj-
ne (polegajace na rekonstrukcji zerwane-
go wiezadfa) i postepowanie nieoperacyj-
ne, zachowawcze.

Wskazaniem do leczenia zachowaw-
czego urazow il stopnia ACL sa:

poziom aktywnosci ruchowej pacjen-

ta (jezeli pacjent chce uczestniczy¢

w sportach wymagajacych skokdw, wy-

skokéw i rotacji leczenie zachowawcze

jest przeciwwskazane),

wiek powyzej 40. roku zycia,

mozliwos$¢ progresji sprawnosci chore-

go W oparciu o jego leczenie uspraw-
niajace,

wspdtistniejgce uszkodzenia innych struk-

tur w obrebie stawu kolanowego,

brak zgody pacjenta na wykonanie za-
biegu,

zmiany zwyrodnieniowe w obrebie struk-

tur stawu kolanowego,

w przypadku przewlektego uszkodze-

nia ACL nalezy oceni¢, w jaki sposéb

uszkodzenie to wptywa na funkcjonal-
nos¢ stawu i ewentualne uszkodzenie
fakotek (najczesciej dochodzi do uszko-
dzenia tgkotki bocznej) wynikajgce np.

z wysokiego poziomu aktywnosci ru-

chowej pacjenta,

sytuacja ekonomiczna pacjenta (ze

wzgledu na koszty zabiegu operacyj-

nego oraz dtugi okres i koszty poste-
powania fizjoterapeutycznego/reha-
bilitacji).

Pacjendi, u ktérych nie wykonuije sie re-
konstrukcji ACL w przypadku jego zerwania,
maja uposledzony bierny aparat stabilizu-
jacy staw kolanowy w wyproscie. W takim
przypadku postepowanie fizjoterapeutycz-
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ne nalezy ukierunkowac na wzmocnienie
dziatania innych mechanizmow stabilizu-
jacych:
poprawe funkcjonowania miesni od-
dziatujacych na staw kolanowy (stabi-
lizacja czynna — wokot stawu kolano-
wego przebiega 13 miesni),
poprawe czucia gtebokiego.

SCHEMAT POSTEPOWANIA
TERAPEUTYCZNEGO

Leczenie nieoperacyjne nalezy wdro-
zy¢ mozliwie najszybciej po urazie. Sche-
mat postepowania terapeutycznego powi-
nien uwzgledniac¢ podziat na nastepujace
etapy:

Etap
unieruchomienia
(ok. 2-3 tygodnie)

Pierwszym majacym istotne znacze-
nie czynnikiem oddziatywania jest zasto-
sowanie metody odpoczynek, schtodze-
nie, ucisk, uniesienie (rest, ice, compression,
elevation — RICE). Pacjentowi podawane s3
niesterodowe leki przeciwzapalne (NLPZ)
w celu zmniejszenia objawdw stanu zapal-
nego oraz leki przeciwzakrzepowe popra-
wiajace odptyw zylny.

Staw kolanowy powinien by¢ unieru-
chomiony na okres 2-3 tygodni w zgie-
ciu 30-45° (w stabilizatorze lub opatrun-
ku gipsowym).

Nowoczesne ortezy kolana mogg stu-
zy¢ do unieruchomienia kolana, a w ko-
lejnych etapach pozwalajg na stopniowe
i kontrolowane zwiekszanie zakresu rucho-
mosci stawu kolanowego, utatwiajgc wcze-
$niejszy powrdt pacjenta do aktywnosci.
Mechaniczny przegub kolanowy ortezy/
stabilizatora mozna regulowac¢, najczesciej
za pomoca mechanizmu zegarowego, tak
w odniesieniu do zgiecia, jak i wyprostu,
w zakresie co 5° lub 10° w zaleznosci od
typu i rodzaju uzytego $rodka pomoc-
niczego. Nalezy pamietac, ze korzystajac
7 biernej stabilizacji, trzeba jednoczesnie
intensywnie stosowac ¢wiczenia izome-
tryczne miesni, przede wszystkim czworo-
gtowego i miesnia brzuchatego tydki, aby
utrzymac prawidfowy tonus i zapobiegac

zanikom miesniowym. Dodatkowo wyko-
nuje sie ruchy czynne w stawie skokowym
w celu uruchomienia pompy miesniowej
miesnia trojgtowego tydki oraz utrzymania
prawidtowego zakresu ruchu w stawie sko-
kowym. W zwigzku z koniecznoscig odcia-
zania konczyny dolnej w pierwszym okresie
rehabilitacji pacjent porusza sie przy uzyciu
dwaoch kul tokciowych.

Etap
powrotu funkgji
(od 2.-3. do 7.-12. tygodnia)

W pierwszym okresie po unieruchomie-
niu nalezy pamietac o przywréceniu rucho-
mosci stawu kolanowego i elastycznosci tka-
nek go otaczajacych bez jednoczesnego ich
obcigzania. Bardzo dobrg metoda z wybo-
ru jest w tym przypadku zastosowanie szy-
ny CPM (ciagty ruch bierny). Stosowana jest
ona réwnolegle z indywidualnym uspraw-
nianiem kinezyterapeutycznym jako terapia
komplementarna.

Pacjent po 2.-3. tygodniu moze zaczac
stopniowo obcigzac konczyne dolna, kté-
ra ulegta urazowi i zwieksza¢ zakres ruchu
w stawie kolanowym tak, aby k.. 4.-6. ty-
godnia osiggna¢ zakres 70° a ok. 7.-12. ty-
godnia stopniowo petny, mozliwy do osia-
gniecia zakres ruchu.

W celu zmniejszenia obrzeku pojawiaja-
cego sie w stawie kolanowym stosuje sie:

przeciwobrzekowe aplikacje kinesiota-

ping,

krioterapie miejscowg (Ryc. 1),

punktowa terapie laserowg (Ryc. 2),

magnetoterapie (Ryc. 3),

terapie Bodyflow®,

pileroterapie,

hydroterapie — kapiel wirowa.

W dalszym postepowaniu najistotniej-
sza jest kinezyterapia wspomagana fizyko-
terapia.

Usprawnianie ruchowe ma na celu:

wiekszenie sity i wytrzymatosci miesni

z okolicy stawu kolanowego (Ryc. 5-8)

przywrécenie i poprawe czucia gtebo-

kiego (propriorecepdji; Ryc. 9-11),

trening réwnowagi (Ryc. 13-15, 18),

prace nad koordynacja nerwowo-mie-

sniowa (Ryc. 11),

Wspomagajace leczenie zapewnia fi-
zykoterapia:

rosyjska stymulacja (miesiert czworo-

gtowy — gtowa przysrodkowa — i pro-

sty uda; Ryc. 4).

pole magnetyczne,

laseroterapia.

Terapig uzupetniajaca, utrzymujaca
osiggniete efekty terapii jest stosowanie
aplikacji kinesiotaping w postaci aplikacji:

wspomagajacych prace miesniowa,

stabilizujgcych staw kolanowy i odcia-
zajace ten staw.

Kinezyterapie nalezy rozpocza¢ od
¢wiczen izometrycznych miesnia czworo-
gtowego, przywodzicieli stawu biodrowe-
go oraz miesni grupy kulszowo-golenio-
wej. Pacjent moze wykonywac je kilka razy
dziennie. Szczegdlnie istotne jest utrzyma-
nie prawidtowej sity i masy miesnia czworo-
gtowego, ktory jako najmtodszy w rozwoju
filogenetycznym ma najwieksze skfonno-
$ci do zaniku (gtéwnie gtowa prosta i przy-
srodkowa) w przypadku unieruchomienia
koriczyny dolnej. Nalezy pamietac, ze to
wiasciwe funkcjonowanie miesni w trzech
pfaszczyznach oraz ich wypadkowych za-
pewnia prawidfowa funkcje stawu kolano-
wego i catej konczyny dolnej. Zogniskowa-
nie catej terapii na miesniu czworogtowym
moze doprowadzi¢ do zaburzenia réwno-
wagi miesniowej pomiedzy grupa zginaczy
i prostownikéw, co moze skutkowac zabu-
rzeniem mechanizmu kokontrakgji w stawie
kolanowym, a przez to ograniczy¢ uzyska-
nie pozytywnych efektow terapii i wydtu-
zyc jej czas.

Nalezy zwrdci¢ uwage na sposoéb po-
ruszania sie pacjenta, monitorowac zabu-
rzenia w fazach chodu. Czesto obserwuje
sie z zaburzenia fazy ekscentrycznego ha-
mowania (loading response) oraz fazy petne-
go obcigzenia konczyny (midstance i termi-
nal stance). Ekscentryczna praca miesniowa
jest duzo trudniejsza do opanowania przez
pacjenta.

Wprowadzajac trening poruszania sie
po schodach (Ryc. 22, 23), zawsze nalezy
dazyc¢ do tego, aby sposdb wchodzenia
i schodzenia byt prawidtowy, naprzemien-
ny. (Ryc. 24-27).



Ryc. 2. Laseroterapia punktowa

Ryc. 3. Magnetoterapia Ryc. 4. Stymulacja rosyjska

F

Ryc. 7. Izometryczne napiecia przywodezicieli przy zgietych Ryc. 8. Izometryczne napiecia migsnia czworogtowego

stawach kolanowych
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Ryc. 9. Usprawnianie Ryc. 10. Stabilizacja l Ryc. 1. Stabilizacja koficzyny I Ryc. 12. Terapia ukierunkowana
na wzmocnienie miesni koficzyny

poprawnego obcigzania stopy migsniowa kofczyny dolnej z zastosowaniem

i stabilizacja stawu kolanowego dolnej z zastosowaniem poduszki sensomotorycznej dolnej z zastosowaniem
kokontrakgji

z zastosowaniem pitki szwedzkiej  pitki szwedzkiej

l Ryc. 14. Terapia z zastosowaniem Ryc. 15. Terapia z zastosowaniem Ryc. 16. Wstawanie obundz

I Ryc. 13. Praca nad stabilnoscia
koficzyny dolnej z zastosowaniem kokontrakgji na niestabilnym kokontrakgji na niestabilnym z lezanki ze stopniowym
obnizaniem wysokosci siedziska

poduszek sensomotorycznych podtozu podtozu jednonéz

e
I Ryc. 17. Wstawanie jednonéz z lezanki Ryc. 18. Terapia propriocepcji Ryc. 19. Nauka przeskokéw Ryc. 20. Nauka przeskokéw
z zastosowaniem batuty obundéz w przéd i tyt jednonéz w przéd i w tyt




Ryc. 22. Nauka schodzenia ze schodéw
-z zastosowaniem koncepcji PNF

Ryc. 23. Nauka wchodzenia po schodach

Wprowadza sie usprawnianie w zamk-
nietych fancuchach kinematycznych,
dzieki ktorym istnieje mozliwosc:

zmniejszenia sit scinajacych w stawach

poddawanych usprawnianiu,
zapewnienia lepszej dynamicznej stabi-
lizacji — propriorecepcji,

lepszej(w okreslonych pozycjach) ko-

kontrakgji zginaczy i prostownikow sta-

wu kolanowego (Ryc. 12).

Cwiczenia w zamknietych fancuchach
miesniowych poprawiajg stabilnos¢ mie-
$niowa i przez to stabilizacje stawu kola-
nowego.

W momencie, w ktérym pacjent ma sta-
bilny staw kolanowy pod obcigzeniem, na-
lezy przejs¢ do kolejnego elementu terapii
- niestabilnego podtoza, ktére wspomaga
odtwarzanie i trenowanie u pacjenta pro-
priorecepcji. W tym celu stosuje sie terapie
z uzyciem (Ryc. 9, 10, 11, 13-15, 18):

pitki szwedzkiej,

maty,

poduszek sensomotorycznych,

materaca,

usprawniania na batucie.

Stosujgc postizometryczng relaksacja
miesniowa (PIR), uzyskuje sie petna ela-
styczno$c poszczegodlnych grup miesnio-
wych (Ryc. 32-34).

Etap
treningu dynamiczny
(po 7.-12. tygodniu)

Etap ten wprowadza sie indywidualnie
dla kazdego pacjenta, opierajac sie na uzy-
skanych efektach terapii i mozliwosciach ru-
chowych i koordynacyjnych pacjenta.

Stopniowo nalezy zwiekszy¢ dynamike
terapii i szybkos$¢ wykonywania poszczegol-
nych elementéw usprawniania (Ryc. 19-21).
Wprowadza sie elementy terapii wykonywa-
ne przez pacjenta z zamknietymi oczami,
w celu uzyskania jeszcze mocniejszej stymu-
lacji propriorecepdji. Stosuje sie usprawnianie
w otwartych tancuchach kinematycznych
(Ryc. 30, 31). Nalezy pamietac, ze chociaz
terapia w zamknietych tancuchach kine-
tycznych jest bezpieczniejsza dla pacjen-
ta, to ruchy kazdego cztowieka sg kombi-
nacjami ruchéw w zamknietych i otwartych
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Ryc. 24. Praca nad ekscentrycznym Ryc. 25. Praca nad poprawg wzorca chodu Ryc. 26. Terapia chodu (wg PNF)
hamowaniem (z zastosowaniem (faza loading response)

1

koncepcji PNF)

Ryc. 27. Terapia faz chodu Ryc. 28. Terapia chodu Ryc. 29. Terapia chodu Ryc. 30. Terapia w taficuchu otwartym
— ekscentryczne hamowanie — petne obcigzenie — faza przeniesienia - grupa kulszowo-goleniowa

e
Ryc. 31. Terapia w otwartym Ryc. 32. PIR — miesief Ryc. 33. PIR — miesnie Ryc.c 34. PIR - miednie
faficuchu biokinematycznym czworogtowy biodrowo-ledzwiowe kulszowo-goleniowe

(miesien czworogtowy)



tancuchach kinematycznych. Stosu-
nek procentowy ruchow w zamknietych
tancuchach kinetycznych do otwartych
tarcuchow kinetycznych (wg Snydler-Mack-
ler) to:

chdd - 65%: 35%,

sprint — 10%: 90%.

Pacjent moze réwniez uprawiac:

ptywanie (gtéwnie styl grzbietowy

i kraul) — poprawia sie sita miesnio-

wa, koordynacja i ptynnosc ruchow,

jazde na rowerze, zarbwno stacjonar-
nym, jak i jazde w terenie,

trening na sifowni (dostosowany

do mozliwosci pacjenta).

U oséb mtodych niepoddajacych sie
leczeniu operacyjnemu usprawnianie po-
winno zapewnic utrzymanie czynnosci
miesni kulszowo-goleniowych i miesnia
czworogtowego uda na poziomie ok. 90%
mozliwosci konczyny zdrowej. Dodatkowo
nalezy poinformowac osobe poddajaca

sie leczeniu zachowawczemu o ograni-
czeniach wynikajacych z uposledzonych
funkcji stawu kolanowego, a co za tym
idzie — catego taricucha biokinematycz-
nego koriczyny dolnej oraz o przeciw-
wskazaniach do podejmowania okreslo-
nych rodzajow aktywnosci sportowych
i rekreacyjnych. Jako wspomaganie sta-
bilizacji koriczyny dolnej w okreslonych
przypadkach zaleca sie stosowanie ortez
czynnosciowych, zawsze indywidualnie
dobranych. Wspomaganie tego typu sto-
suje sie przede wszystkim, majac na celu
profilaktyke wtérnego urazu, w przypad-
ku gdy pacjent podejmuje intensywng ak-
tywnosc fizyczna.

Nie mozna stosowac aparatéw stabi-
lizujacych jako alternatywy lub zamienni-
ka terapii dynamicznej. Aparaty stabilizagji
biernej nie zastgpia dynamicznej stabili-
zacji mies$niowej i absolutnie nie zwalnia-
ja pacjenta z terapii.

Badania prowadzone przez Daniela i wsp.

(poddali oni ocenie 292 chorych z ostrym uszko-
dzeniem wiezadta w obserwacji dwunastolet-
niej) pokazaty, ze:

u 19% chorych rekonstrukcje wykonano
w okresie 3 miesiecy od urazu,

kolejne 19% zgtosito sie do leczenia opera-
cyjnego po 5 latach,

62% pacjentéw zadowolita wydolno$¢ kola-
na bez wiezadta krzyzowego przedniego.

mgr AGNIESZKA KSIAZEK-CZEKA)

Fizjoterapeuta, terapeuta PNF, pracownik
gabinetu rehabilitacji,, MARKMED"

mgr MAREK WIECHEC

Fizjoterapeuta, wiasciciel gabinetu

rehabilitacji MARKMED", fizjoterapeuta kadry
narodowej junioréw PZP | kadry narodowej PZPN,
wspdtautor ksiqzki,,Przewodnik metodyczny

po wybranych zabiegach fizykalnych”.
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