
postępowanie 
fizjoterapeutyczne 
po rekonstrukcji acl

We współczesnej ortopedii panuje 
trend, aby rekonstrukcje więzadła acl 
wykonywać w kilka miesięcy po urazie. 

Pacjent zostaje wtedy odpowiednio 
funkcjonalnie przygotowany do zabiegu 
(przygotowanie aparatu mięśniowego, 

uzyskanie pełnego zakresu ruchu), dzięki 
czemu, już po wykonanej operacji, 

szybciej wraca do pełnej sprawności.

postępowanie 
fizjoterapeutyczne 
po rekonstrukcji acl
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Zdj. 1. Szyna CPM

A b

W przypadku takiej wła-
śnie grupy pacjentów, do 
głównych zadać fizjotera-
peuty należy między inny-

mi zmniejszenie wysięku, stanu zapalnego 
i bólu. Bardzo istotnym punktem jest też 
odzyskanie pełnego zakresu ruchu i pra-
widłowego wzorca chodu, jak najlepszej 
kontroli mięśniowej oraz możliwie najlep-
szej do uzyskania propriorecepcji, co od-
grywa niebagatelne znaczenie przy po-
wrocie funkcji kończyny po rekonstrukcji 
acl. Pacjent zostaje też poinformowany 
o zabiegu operacyjnym oraz usprawnia-
niu pooperacyjnym (informacja o zacho-
waniu się w celu ochrony przeszczepu  
– siadanie, zmiana pozycji, dopasowanie 
kul i nauka chodu o kulach, chodzenie 
po schodach, nauka kokontrakcji – oraz 
przewidywanym zaopatrzeniu ortope-
dycznym).

Nowoczesne ortezy stawu kolano-
wego dają umożliwiają aktywnego wyko-
rzystania ich w programie usprawniania 
– w pierwszym etapie służą do unierucho-
mienia kolana, a w kolejnym – pozwala-
ją na stopniowe zwiększanie zakresu ru-
chomości stawu kolanowego, ułatwiając 
wczesny powrót pacjenta do aktywności. 

Dobór odpowiedniej ortezy jest bar-
dzo istotny i niestety bywa często pomi-
jany i bagatelizowany w procesie uspraw-
niania. Orteza jest sprzętem indywidualnie 
dobieranym dla każdego chorego. Pacjent 
przymierzając ortezę powinien zwrócić 
uwagę na to, aby nie zsuwała się z no-
gi, jej boczne szyny muszą dobrze przy-
legać i znajdować się w osi kończyny, po 
to aby stabilizator spełniał swoją funkcję. 
W pierwszym etapie orteza powinna być 
długa, minimum 15 cm powyżej i poniżej 
osi stawu, oraz musi być mocno zabudo-
wana i zapinana na rzepy wykonane z do-
brej jakości materiału, stelaż powinien być 
wykonany z lekkiego, ale wytrzymałego 
materiału. Wraz z upływem czasu można 
ją zamienić na krótszą i mniej zabudowa-
ną. Orteza każdorazowo musi być zakła-
dana w pozycji leżącej, opaski spinające 
ją nie mogą być luźne.

Pierwszym zadaniem okresu poope-
racyjnego jest zmniejszenie bólu, wysięku 
i stanu zapalnego. W tym celu bezpośred-
nio po operacji wykonywane są ćwiczenia 
usprawniające w zakresie ruchu 0°. 60° do 

90°, aż do uzyskania pełnej ruchomości 
w stawie kolanowym około 8\9 tygodnia. 
W dniu operacji dochodzi do pełnego ob-
ciążenia kończyny, w granicy tolerancji bó-
lowej. W kolejnych tygodniach po rekon-
strukcji należy dążyć do jak najszybszego 
odzyskanie kontroli mięśniowej i czynnej 
stabilizacji kolana. W tym celu wprowa-
dzane są treningi propriorecepcji i koordy-
nacji już we wczesnej fazie pooperacyjnej. 
Powrót do pracy następuje po 3–6 tygo-
dniach, a do pełnej aktywności rekreacyj-
nej i sportowej po 4, 6, 9, miesiącach w za-
leżności od rodzaju uprawianego sportu.

Główny nacisk położony jest na jak 
najszybsze uzyskanie pełnego wypro-
stu oraz na kontrolę mięśniową i pro-
priorecepcję. Usprawnianie odbywa się 
w zamkniętych i otwartych łańcuchach 
kinetycznych, z kokontrakcją mięśni kul-
szowo-goleniowych w sposób możliwie 
najmniej obciążający przebudowujący 
się przeszczep. U osób czynnie uprawia-
jących sport, do ćwìczeń wcześnie włą-
czane są elementy danej dyscypliny 
sportowej, co zapobiega zaburzeniom 

  

Zdj. 2. Aplikacja kinezjologytaping

  

Zdj. 4. Światło spolaryzowaneZdj. 3. Elektrostymulacja

charakterystycznych stereotypów rucho-
wych, a także pomaga w przełamaniu ba-
riery psychicznej i obawy przed powrotem 
do pełnej aktywności. Powrót do upra-
wiania sportu uwarunkowany jest uzy-
skaniem: pełnego zakresu ruchu, dobrej 
propriorecepcji i koordynacji, prawidłowej 
równowagi mięśniowej, pozytywnego wy-
niku testów funkcjonalnych w granicach 
około 90% w porównaniu z nogą nieope-
rowaną oraz brakiem wysięku i bólu pod-
czas aktywności fizycznej.
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Szczegółowo poszczególne etapy 
okresu pooperacyjnego można podzie-
lić na (19):

I etap – do 14 dnia po operacji z zazna-
czeniem okresu ostrego do czwartej do-
by po zabiegu.

Główne założenia i wykonywane czyn-
ności to:
1.	 Zmniejszenie wysięku, obrzęku, sta-

nu zapalnego i bólu:
�� Protokół rice – Rest, Ice, Compression, 

Elevation,
�� schładzanie co 2 godziny, elewacja 
kończyny, usprawnienie przepływu 
limfy w kd.

2.	  Ćwiczenia zakresu ruchu, zapobie-
ganie zrostom, profilaktyka konflik-
tu sru:
�� CPM 0°-0°-45° 3 x 1 godzina,
�� ćwiczenia bierne z terapeutą, ćw. sa-
mowspomagane, streching tylnej gru-
py mm. uda,
�� delikatna mobilizacja rzepki,
�� ćwiczenia izometryczne m. czworogło-
wego uda.

3.	 Nauka chodu z kulami lub bez z peł-
nym obciążeniem w granicach tole-
rancji bólowej:
�� odzyskanie kontroli mięśniowej pro-
priorecepcji i czynnej stabilizacji stawu.

4.	 Wykorzystanie technik z metod neu-
rofizjologicznych (np. pnf) do pracy 
z całym ciałem pacjenta.

5.	 Fizykoterapia:
�� bezpośrednio na pole zabiegowe 
(PST, laseroterapia, pole magnetycz-
ne, światło spolaryzowane),
�� poza polem zabiegowym (rosyjska sty-
mulacja na mięsień obszerny przyśrod-
kowy, TENS jako terapia przeciwbólo-
wa o elektrodach ułożonych powyżej 
stawu kolanowego lub w okolicy krę-
gosłupa lędźwiowego).

W licznych publikacjach dotyczących 
zastosowania fizykoterapii we wczesnym 
okresie rehabilitacji po rekonstrukcji acl 
mówi się, iż należy ją stosować dopiero 
około 4 tygodnie po zabiegu. Doświad-
czenia zdobyte w naszym ośrodku poka-
zują, że wcześnie zastosowana fizykote-
rapia pozwala na szybszy powrót funkcji 
i świetnie uzupełnia proces komplekso-
wej rehabilitacji.
6.	 Kinezjologytaping:
�� aplikacje przeciwobrzękowe,
�� aplikacje wzmacniające i stabilizujące.

II etap to tzw. etap powrotu funkcji, 
pomiędzy 2 a 6 tygodniem od zabiegu:

�� kontrola wysięku i bólu,
�� kokontrakcja,
�� propriorecepcja,
�� mobilizacja rzepki,
�� mobilizacja blizny pooperacyjnej (Con-
tratubex, Cepan),
�� ćw. zwiększające zakres ruchu w st. ko-
lanowym (90°),
�� przeprost w stawie kolanowym,
�� ćw. równowagi (balans , wykroki) – pił-
ki sensoryczne, „berety”, piłki + taśmy,
�� wzmacnianie siły mięśniowej w koń-
czynie operowanej,
�� rower stacjonarny,
�� stretching,
�� wzmocnienie mięśni (kręgosłup, ob-
ręcz barkowa),
�� trening układu sercowo-naczyniowego,
�� ćwiczenia w zamkniętych łańcuchach 
mięśniowych (praca mięśni na bazie 
skurczów koncentrycznych i ekscen-
trycznych).

Należy zwrócić szczególną uwagę na 
izolowane ćwiczenia m. czworogłowego 
w otwartych łańcuchach z oporem, gdyż 
mogą one doprowadzić do narastania 
niestabilności, rozciągnięcia przyczepu, 
a w konsekwencji do funkcjonalnej nie-
stabilności stawu kolanowego.

Pierwszym zadaniem okresu 
pooperacyjnego jest zmniejszenie 
bólu, wysięku i stanu zapalnego. 
W tym celu bezpośrednio po 
operacji wykonywane są ćwiczenia 
usprawniające w zakresie ruchu 0°. 
60° do 90°, aż do uzyskania pełnej 
ruchomości w stawie kolanowym 
około 8/9 tygodnia.
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Zdj. 7. Trening propriorecepcji na poduszkach sensomotorycznych

Rys. 5. Trening propriorecepcji.

Zdj. 6. Trening osiowego obciążania

   

Zdj. 8. trening propriorecepcji i równowagi dynamicznej z użyciem trampoliny

  

III etap usprawniania – 6–9 tydzień 
to głównie trening dynamicznej siły  
neuromotorycznej, wytrzymałości, po-
prawa koordynacji ruchowej i doskona-
lenie czucia głębokiego
�� zwiększenie i utrzymanie właściwego 
zakresu ruchu,
�� ćwiczenia równowagi,
�� zwiększanie siły mięśniowej,
�� dynamiczne ćwiczenia doskonalące 
propriorecepcję, koordynacje i stabi-
lizacje stawu kolanowego (po 14 tyg.),
�� wzmacnianie mięśni tułowia

IV etap usprawniania, 12–16 tydzień 
pracujemy nad zwiększeniem wytrzyma-
łości i osiągnięć sportowych:
�� wspólna ocena stabilności stawu 
przez lekarza i fizjoterapeutę, po uzy-
skaniu/osiągnięciu zakładanych celów 
etapu 3,
�� wyeliminowanie lęku przed nowym 
urazem stawu kolanowego,
�� pełny bezbolesny ruch w stawie ko-
lanowym,
�� bezbolesne wykonywanie ruchów zło-
żonych (również charakterystycznych 
dla danej dyscypliny),

A

A

A

b

b

b

c

c
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�� trening siłowy i wytrzymałościowy,
�� poprawa dynamiki, ekonomii i zwin-
ności,
�� zaawansowany trening poprawiający 
siłę mięśni i wytrzymałość.

Powyższe wytyczne stanowią tylko 
ogólny zarys postępowania fizjoterapeu-
tycznego. Program rehabilitacji dobierany 
jest indywidualnie dla danego przypadku/
pacjenta i różni się tempem, intensywno-

ścią, sposobem usprawniania, w zależ-
ności od jego stanu, techniki operacyj-
nej, czasu jaki upłynął od urazu, wieku, 
kondycji fizycznej, urazów współistnie-
jących. Głównym celem jest jak najszyb-
sze uzyskanie pełnego wyprostu, kontroli 
mięśniowej i propriorecepcji operowa-
nego stawu kolanowego, przeprowa-
dzane w taki sposób, aby możliwie jak 
najmniej obciążać przebudowujący się 
przeszczep. ¢
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