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Stowo wstepne

Urazy towarzysza naszej aktywnosci ruchowej od zawsze i nie sposéb ich uniknaé. Mozna
jedynie dazy¢ do zmniejszenia ich liczby. Jedna z najczgstszych, a jednocze$nie prowadzaca
czgsto do komplikacji i w konsekwencji do zmian zwyrodnieniowych w stawie kolanowym kontu-
zja, jest zerwanie wigzadta krzyzowego przedniego. Ten uraz dotyczy zaréwno sportowcédw upra-
wiajacych sport na najwyzszym poziomie, jaki i 0séb traktujacych ruch jako rekreacje; réwnie cze-
sto dotyka tez os6b nieaktywnych, podczas codziennych czynnosci.

Osiagnigcia naukowe i bardzo szybki rozwoéj wiedzy na temat sposobéw leczenia pozwa-
laja na precyzyjne opracowanie algorytmdéw postgpowania przy réznego rodzaju urazach, mie-
dzy innymi przy zerwaniu wigzadta krzyzowego przedniego. Obecnie coraz fatwiej jest podjaé
decyzjg, czy rekomendowaé zabieg operacyjny czy nie — w zaleznosci od celéw stawianych przez
pacjenta. Réwniez postgpowanie rehabilitacyjne jest bardziej precyzyjne, doktadne, dajace mozli-
wosci petnego powrotu funkgji stawu kolanowego, co wiaze si¢ z mozliwoscia wznowienia aktyw-
nosci ruchowej na wezesniejszym poziomie.

Niniejsza broszurka, oparta na nowoczesnej literaturze i wiasnych doswiadczeniach autoréw,
jest zaréwno dla 0séb profesjonalnie zajmujacych sig rehabilitacja, jak i dla pacjentéw §wietna oka-
zja do zapoznania si¢ z najnowszymi trendami w zaleceniach i postgpowaniu rehabilitacyjnym dla
0s6b po zerwaniu wigzadta krzyzowego przedniego.

Przyjeta przez autorédw forma przekazu informagji, z duza liczbg ilustracji i instruktazéw, spra-
wia, ze publikacja jest czytelna, fatwa do zrozumienia i wykorzystania w codziennej praktyce.

Polecam zaréwno lekarzom, fizjoterapeutom, jak i osobom, ktére doswiadczyly zerwania wigzadta.
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Wstep

edna na tysiac siedemset pi¢édzie-
siat 0s6b prowadzacych aktywny tryb
zycia doznaje uszkodzenia wi¢zadta
krzyzowego przedniego. Uraz ten dotyczy
najcze¢sciej oséb w przedziale wiekowym
1645 lat. Kobiety, z powodu innej budowy
tizjologicznej ciala, maja wigksze predys-
pozycje do koslawienia kolan niz mez-
czyzni. To wlasnie one narazone sg cz¢s-
ciej na uszkodzenia. Przyktadowo, podczas
uprawiania koszykéwki ryzyko u kobiet jest
4,1 razy wigksze niz u mezczyzn [1].
Zerwanie wigzadta krzyzowego przed-
niego wiaze si¢ z zaburzeniem stabilnosci

UWAGA!

Wstgp I

stawu kolanowego. Moze to prowadzi¢
do poczucia niestabilnosci stawu (,ucie-
kania”) podczas gwattownych zwrotéw
lub zwyklego chodu. Powoduje to zwick-
szenie ryzyka odniesienia innych kontuzji,
a takze prowadzi do degeneracji chrzastki.
Dlatego tez w wielu przypadkach zalecana
jest rekonstrukcja wigzadta krzyzowego
przedniego w celu poprawienia biome-
chaniki stawu kolanowego. Nalezy jed-
nak pamigtad, ze ostateczny sukces uzalez-
niony jest réwniez od rehabilitacji (1, 2].

Poradnik podaje ogélne zasady postgpowania rehabilitacyjnego przed i po zabiegu,
i nie moze by¢ podstawa do samodzielnego leczenia. Terminy poszczegdlnych eta-
péw moga ulegaé przesunigciom w zaleznosci od stanu pacjenta i wspdtistniejacych

urazéw.
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Czym jest wiczadto
krzyzowe przednie?

BUDOWA STAWU

Rys. 1. Budowa stawu kolanowego [Zrédto: www.zdroow.pl]

iezadlo krzyzowe przednie,
(ang. anterior cruciate /igament
— ACL) jest strukturg rozcia-

gajaca si¢ od powierzchni tylnej kiykcia
bocznego kos$ci udowej do powierzchni
przedniej pola migdzyktykciowego kosci
piszczelowej. Skiada si¢ z dwéch pecz-
kéw (tylno-bocznego, przednio-przysrod-
kowego) i przecigtnie ma 5 mm grubosci
oraz mierzy od 3,7 do 4,2 cm dlugosci.
Jest biernym stabilizatorem stawu kola-
nowego, nie mamy wi¢c bezposredniego
wplywu na jego pracg [3]. Peczek tylno-
-boczny napina si¢ podczas wyprostu
stawu kolanowego, przeciwdziatajac nad-
miernemu przeprostowi. Ze zwigksza-
niem kata zgigcia zaczyna si¢ rozluzniaé

KOLANOWEGO I URAZ ACL

Zerwany
ACL

Staw kolanowy
il

peczek tylno-boczny, a napina si¢ przed-
nio-przys$rodkowy [4]. Dodatkowo ACL
jest bogato unerwione poprzez receptory,
ktére spetniajq rolg czujnika dostarczaja-
cego sygnaty o pozycji, ruchu i sile dzia-
tajacej na kolano. Mechanizm ten, nazy-
wany propriocepcja, reguluje napigcia
migéni otaczajacych caty staw kolanowy,
zapewniajac prawidlowe funkcjonowa-
nie stawu w czasie codziennych akcyw-
nosci. W przypadku uszkodzenia ACL
nastgpuje uposledzenie tego mechanizmu.
Dopiero prawidlowo przeprowadzony
zabieg rekonstrukcji i pomy$lnie zakoni-
czony program rehabilitacji jest w stanie
przywréci¢ wlasciwg funkeje propriocep-
tywna wi¢zadla krzyzowego przedniego.
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Jak dochodzi do urazu?

Diagnostyka

o zerwania wi¢zadta krzyzowego
D przedniego dochodzi w wyniku

zadziatania sity bezposrednio na
staw, migdzy innymi od: uderzenia, koli-
zji, zderzenia, kopniecia, upadku, albo
gdy dojdzie do przekroczenia fizjologicz-
nego zakresu ruchu [5]. Najczg$ciej mamy
do czynienia z mechanizmem rotacyjnym
badZ przeprostnym. Mechanizm rota-
cyjny wystepuje przy ustalonej stopie,
zgictym kolanie, gdy dochodzi do rota-
¢ji wewngtrznej uda wraz ze skretem tuto-
wia. W mechanizmie przeprostnym spo-
tykamy sie z zadziataniem sity od przodu
na staw kolanowy.

Podstawowe czynniki ryzyka uszkodze-
nia wiezadla krzyzowego przedniego to:
— nadmierna ruchomo$¢ rotacyjna
stawu kolanowego,
— zwiekszona kos§lawos¢ kolan,
— zwigkszony przeprost w stawie,
— zaburzenie czucia i koordynacji
nerwowo-mig$niowej,

— dysbalans sity na poziomie migsni pro-
stujacych i zginajacych staw kolanowy,

— bledy treningowe,

— rodzaj uprawianej dyscypliny sporto-
wej [10].

Objawami zerwania ACL sa:

— bél w momencie urazu, kedry uste-
puje i powraca podczas proby obcia-
zenia koficzyny czy wykonania ruchu,

— czasami styszalny ,trzask” w momen-
cie urazu,

— poczucie niestabilnosci stawu wyste-
pujace bezposrednio po urazie pod-
czas obcigzania kodczyny,

— rozlegty obrzek i krwiak [6].

Do testéw pozwalajacych oceni¢ uszko-
dzenie ACL mozna zaliczy¢: Test Szuflady
Przedniej, Pivot-shift lub Lachmana (dodatni
objaw wystepuje, kiedy dochodzi do nad-
miernego ruchu kosci piszczelowej w przéd
wzgledem kosci udowej) [7]. Ostre uszkodze-
nie jest trudne do oceny ze wzgledu na pod-
wyzszone napiecie spoczynkowe migsni.
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[.eczenie

wieku podesztym mozna zasto-

sowa¢ leczenie zachowawcze

oparte na wzmacnianiu stabi-
lizatoréw czynnych, jednak w przypadku
os6b miodszych oraz aktywnych fizycznie
zaleca si¢ rekonstrukcje wigzadta w celu
unikniecia uszkodzed w obrebie chrzastki
Stawowe;j.

Od lat 80. XX w. rozpoczgto stosowa-
nie artroskopu do rekonstrukcji ACL.
Do tego typu zabiegu obecnie stosuje si¢
przeszczepy autogenne (whasne), do kté-
rych mozna zaliczy¢: wolny przeszczep 1/3
wigzadta rzepki (BPTB), ciggno mig$nia
poélsciggnistego (ST) i migsnia smuklego
(GR), $ciggno mig$nia prostego uda oraz
pasmo biodrowo-piszczelowe, jak réwniez
stosuje si¢ przeszczepy allogenne (obce),
do ktérych zalicza si¢: $ciggno Achillesa
z fragmentem kosci pigtowej, wigzadlo
rzepki, $ciegna zginaczy (mig$nia piszcze-
lowego przedniego) lub sztuczne-synte-
tyczne zamienniki typu Lars [8].

W latach 70. i 80. XX w. program reha-
bilitacyjny po rekonstrukcji ACL zale-
cal pacjentom unieruchomienie kofczyny
na okres od dwéch do czterech tygo-
dni, po ktérym pacjent nosit stabilizator
do konfica 3—4 miesiaca, a koriczyny nie
mozna bylo obciazaé przez sze$¢ tygodni.

Pierwsze badanie sity mig¢$niowej przepro-
wadzano po szesciu miesigcach od rekon-
strukcji, a kolejne po dwunastu. Jezeli
deficyt w sile mig$niowej pomigdzy kon-
czyna zdrowa a operowang wynosit mniej
niz 20%, pacjent uzyskiwat zgod¢ na nie-
ograniczong aktywno$¢ fizyczna. W 1986
roku wprowadzono protokoét, ktéry pozwa-
lat na wykonywanie ruchu biernego przez
pacjenta od razu po zabiegu, dzigki urza-
dzeniu CPM, co pozwolito unikna¢ dtu-
gotrwalego unieruchomienia. Dzisiaj sto-
sowanie maszyny CPM jest tematem
kontrowersyjnym. W miar¢ wprowadza-
nia do programu rehabilitacyjnego wezes-
niejszego uruchamiania oraz obcigzania
koriczyny operowanej zalety tej maszyny
zaczely tracié¢ na znaczeniu. Niewiele
nowych badan wykazuje istotne odlegle
zalety korzystania z tego aparatu.

Tyler i wspétpracownicy wykazali
w 1998 roku, ze natychmiastowe obcia-
zanie po rekonstrukcji ACL zmniejsza
wystepujace we wezesnym okresie poope-
racyjnym hamowanie czynnosci migéni
okolicy stawu kolanowego, co potwierdza
przyspieszenie aktywnosci elektromio-
graficznej mig$nia obszernego przysrod-
kowego (VMO) po dwéch tygodniach

od operacji. Zaobserwowali oni réwniez



zmniejszenie bolu przedniego przedziatu
kolana u pacjentéw poddawanych obciaze-
niu koriczyny natychmiast po operacji. Nie
stwierdzono réznic pomigdzy grupa pod-
dawang obciazeniu a grupa bez obcigzania
pod wzgledem wiotkosci kolana i zakresu
ruchu.

Korzysci ptynace z wezesniejszego ob-
cigzania to przede wszystkim:

lepsze odzywianie chrzastki stawowej,

zmniejszenie utraty masy kostnej,

zmniejszenie ryzyka artrofibrozy,
szybszy powrét funkgji mig$nia czwo-

roglowego.

Leczenie

Dzisiejszy proces rehabilitacyjny jest
wielotorowy i powinien obejmowac¢ caty
organizm pacjenta, w tym wytrenowanie
ukladu krazenia, propriocepcji oraz koor-
dynacji mig$niowej poprzez odpowiedni
dobér ¢wiczei. Cwiczenia powinny by¢
bezpieczne, dostosowane do mozliwosci,
wzbudza¢ zainteresowanie, a takze powinny
zawiera¢ elementy danej dyscypliny sporto-
wej, do ktérej chee wréci¢ pacjent. Giow-
nym zalozeniem wspéiczesnego programu
usprawniania jest umozliwienie szybkiego
powrotu do codziennego funkcjonowania,
pracy i aktywnosci sportowej, ze wzgledu
na psychiczne i ekonomiczne korzysci [9].
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Informacje ogélne

B Powrét do pracy

Powrét do pracy jest uzalezniony od
jej charakteru. Pacjent wykonujacy swoja
prace w pozycji siedzacej moze wréci¢ do
niej po okoto 7-10 dniach, jesli lekarz nie
zaleci inaczej. W innym przypadku, kiedy
praca wymaga wickszej aktywnosci fizycz-
nej, powr6t do niej nie jest wskazany do
momentu uzyskania pelnej kontroli stawu
kolanowego [2].

B Prowadzenie samochodu

Mozliwos¢ prowadzenia samochodu jest
uzalezniona od tego, ktéra koficzyna byta
operowana. Pacjenci z operowana prawa
noga, ze wzgledu na potrzeb¢ hamowania,

muszg czeka¢ dtuzej (okoto 4-6 tygo-
dni) na mozliwo$¢ ponownego prowadze-
nia samochodu. Pacjenci po rekonstruk-
¢ji ACL w lewym stawie kolanowym moga
prowadzi¢ samochéd wezesniej — po okoto

dwdch tygodniach [2, 10].

B Loty samolotem

Chociaz brak jednoznacznych opinii,
nie zaleca si¢ lotéw samolotem przez okoto
4—6 tygodni po zabiegu rekonstrukeji
wigzadta krzyzowego przedniego. Osoby
zdrowe podrézujace samolotem sa poten-
cjalnie zagrozone zakrzepica zyt glebokich.
Uzasadnione wydaje si¢ wigc stwierdzenie,
ze po niedawno przebytych zabiegach ope-
racyjnych ryzyko to jest wigksze [10].



Protokét

Protokst

Protokét zostal stworzony na podstawie artykutéw [9-16]

oraz wlasnych do$wiadczen

B Faza 0: Rehabilitacja przed-

operacyjna

Przed rekonstrukcja ACL

CEL

Przygotowanie pacjenta do rekonstrukgji

wiezadta krzyzowego przedniego poprzez:

— zmniejszenie b6lu, wysicku oraz stanu
zapalnego,

— odtworzenie petnej ruchomosci w sta-
wie kolanowym (FROM),

— przywrécenie prawidfowej ruchomo-
$ci rzepki,

— zwigkszenie masy i sity migéni, od-
tworzenie prawidlowego wzorca chodu
(¢wiczenia wykonywad w 35 seriach
po 8—12 powtdrzen),

— poprawienie stabilizacji tulowia,

— poinformowanie pacjenta o celach,
czasie trwania i mozliwosciach uspra-
whiania po rekonstrukeji.

J

Istotne jest, aby pacjent nauczyl si¢ éwi-
czen stosowanych w pierwszych dniach
po zabiegu (patrz faza 1), co pozwoli
na szybsza redukcj¢ obrzeku i poprawe
ruchomosci.

1. Zastosowanie zasady PRICEMM nie-
zwlocznie po urazie:

B P — protection (ochrona poprzez cho-
dzenie o kulach 2-3 dni).

B R - rest (pacjent powinien odpoczy-
waé 72 godziny, co pozwoli na szybsze
gojenie si¢ tkanek migkkich w przebiega-
jacym w tym okresie stanie zapalnym).

B I — jce (chtodzenie lodem powinno
zastosowal si¢ jak najszybciej po ura-
zie. Pozwala to na zmniejszenie obrzg¢ku,
bélu oraz na szybszy powrét do normalnej
aktywnosci zyciowej).

B C - compression (mozna zastosowaé
ucisk, kompresj¢, ktéra wspomaga likwi-
dowanie obrzeku).

B E - elevation (chora konczyna
powinna by¢ jak najcze¢éciej potozona
w pozycji 10-20 cm ponad poziomem
serca. Pozwala to na lepszy odptyw limfy,
zmniejszajac tym samym obrzek).

® M - medication (farmakoterapia
— niesteroidowe leki przeciwzapalne).

B M — mobilisation (jak najwczesniej-
szy ruch) [15].

2. Obciazanie koficzyny:
— rozpoczgcie obcigzania mozliwie jak
najwczesniej, w granicy tolerancji
bélowej,
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— uzywanie kul w razie potrzeby, az
do uzyskania petnego obciazenia koni-
czyny i kontroli nerwowo-mig$niowej
pozwalajacej na powrdt do prawidlo-
wego wzorca chodu.

3. Ruchomo$¢ w stawie kolanowym:
— jak najszybsze uzyskanie petnej
ruchomosci ze szczegdlnym zwré-
ceniem uwagi na pelen wyprost

(przeprost).

4. Inne:

— mobilizacja rzepki we wszystkich
kierunkach,

— stosowanie mobilizacji mig¢$niowo-
-powigziowych przykurczonych mies-
ni w celu poprawy zakresu ruchu,

— zastosowanie drenazu limfatycznego
w celu szybszego udroznienia obrz¢ku.

Trening powinien obejmowac:

® Trening propriocepcji (na niestabil-
nym/mi¢kkim podtozu) — (zdj. la—1c).

® Trening stabilizatoréw stawu sko-
kowego (migsient piszczelowy tylny, strzat-
kowy dtugi).

® Trening stabilizacyjny kompleksu
ledzwiowo-miedniczo-biodrowego (m.in.
mig$nie: wielodzielny, poprzeczny brzu-
cha, skosny wewnetrzny, a takze nauka
whasciwej aktywacji migénia posladko-
wego Sredniego i wielkiego).

UWAGA!

B Trening sily mig$niowej (w szczegdl-
no$ci migéni grupy tylnej uda odpowie-
dzialnej za stabilizacj¢ i ochrong ACL!).

B Trening utrwalajacy prawidiowe
wzorce ruchowe — przy wykonywaniu
czynnosci dnia codziennego (np. wcho-
dzenia po schodach) czy ¢wiczeniach (np.
przysiadu, wypadu, biegu itp.).

Dlaczego ¢wiczenia tutowia i miednicy
sg tak wazne

Podczas wszystkich etapéw rehabilitacji wia-
czane sg ¢wiczenia miesni tutowia i miedni-
cy. Udowodniono, ze po uszkodzeniu wie-
zadfa krzyzowego przedniego moze dojsc¢
do zaburzen w rejonie dolnego odcinka kre-
gostupa oraz miednicy. Co wiecej, zaburze-
nia te mogg poprzedzac uraz i by¢ jednym
z czynnikéw jego wystapienia [16].

To nie sita miesni tutowia i miednicy gwa-
rantuje bezpieczenstwo, a ich wzajemna
wspotpraca, ktéra zapewnia prawidtowe
funkcjonowanie tego rejonu ciata [17, 18].

Kryteria kwalifikacji do zabiegu:

— zakres ruchomosci w stawie kolano-
wym (ROM) 0°~120° (peten wyprost),

— deficyt sity mig$niowej koniczyny
kontuzjowanej w stosunku do zdro-
wej <20%,

— brak stanu zapalnego,

— gotowo$¢ psychiczna.

Zadne éwiczenie — zaréwno z fazy przed-, jak i pooperacyijnej — nie moze wywoly-
wacé bolu. W przypadku wystapienia jakichkolwiek niepokojacych objawéw nalezy
przerwaé éwiczenie i skonsultowad sig z lekarzem lub fizjoterapeuta.
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Zdj. 1a. Cwiczenie propriocepcji jednondz na poduszce sensomotorycznej
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Zdj. 1b. Cwiczenie propriocepcji obunéz na desce wieloptaszczyznowej (wobble board)
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2dj. 1c. Cwiczenie propriocepcji jednonéz na desce wieloptaszczyznowej (wobble board)
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Propriocepcja

W naszym organizmie — w miesniach, $cieg-
nach, wiezadfach i torebkach stawowych
— rozsiane sg czujniki zwane propriorecep-
torami. Informujg nas o potozeniu ciata oraz
0 jego czesci wzgledem siebie.

To dzieki tym czujnikom wiemy, jak wysoko
podnosimy rece czy nogi, w jakiej aktualnie
pozycji znajduja sie nasze koriczyny.

Uraz wiezadfa krzyzowego powoduje znisz-
Czenie czesci proprioreceptoréw, zmniejsze-
nie czucia stawu. Dlatego tez czesto zdarza
sie, ze pacjent zaraz po urazie ma wrazenie
braku kontroli i czuje obawe przed obcigza-
niem konczyny.

Poprzez ¢wiczenia na niestabilnym/miekkim
podfozu jestesSmy w stanie pomdéc organi-
zmowi w wytworzeniu nowych, drég pro-
prioceptywnych, a co za tym idzie — popra-
wic czucie kolana w przestrzeni.

B Faza 1: wczesna faza poope-
racyjna

Tydzien 1-2

p

CEL

— pelny bierny wyprost i redukcja
obrzeku,
— poprawa zakresu ruchu.

.

J

Pacjent przebywa w szpitalu przez 1-3
dni. Po wyjsciu ze szpitala az do rozpocze-
cia rehabilitacji pacjent powinien wykony-
wacé program w domu. Kul nalezy uzywa¢
do poprawy wzorca chodu i zmniejsze-
nia obrzgku. Odrzucenie ich jest mozliwe
w 4-10 dniu po zabiegu, jezeli pacjent nie
czuje bélu, nie utyka oraz ma zadowalajaca
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kontrolg nerwowo-mie$niowa. W ztych
warunkach atmosferycznych nalezy sto-
sowaé kule w celu poprawy bezpieczesi-
stwa. W czasie snu stosuje si¢ ortezg zgodnie
z zaleceniami lekarza (w innym wypadku
w razie potrzeby mozna zastosowac ortezg
zamknieta w kacie 0°~90° przez okres 1-2
tygodni). U 0séb z duzym przeprostem
w stawie kolanowym konieczne jest zastoso-
wanie ortezy ograniczajacej nadmierny prze-
prost. Aby zmniejszy¢ obrz¢k, pacjent powi-
nien trzyma¢ koriczyng wyzej, wykonujac
zgiccia grzbietowe i podeszwowe stopy oraz
stosowac terapie zimnem (worek z lodem)
przez ok. 10 minut co 3—4 godziny.

Cwiczenia w 1 etapie wykonuje si¢
w 3—4 seriach po 12-15 powtérzen.

® Mobilizacja rzepki we wszystkich
kierunkach. (zdj. 2)

W Zaleca si¢ masaz miejsca, z ktérego
zostat pobrany przeszczep.

M Peten wyprost jest najwazniejszym
celem w pierwszym tygodniu (unies$ noge
i podléz cos twardego pod pigte, kiedy sie-
dzisz albo lezysz).

® Cwiczenia izometryczne migénia
czworoglowego i tylnej grupy miesni uda
(docisk pitki pod udem bez odrywania
piety —zdj. 3).

W Zgigcie w pierwszym tygodniu
0°-90° (ROM) uzyskujemy poprzez §liz-
ganie pictg po podiozu (zdj. 4) lub opusz-
czanie podudzia poza st6t z pomoca nogi
zdrowej.

® Cwiczenia migéni posladkowych
poprzez prostowanie i odwodzenie w sta-
wie biodrowym koriczyny operowanej.

B Poprawa czucia koriczyny operowa-
nej poprzez ¢wiczenia balansu, polegajace
na przenoszeniu masy ciata z jednej kori-
czyny na drugg.



Protokét

B Wprowadzenie stania jednonéz z ase- B Docisk pitki stopa do $ciany przy wy-
kuracja (kolano operowane w wyproscie). prostowanym i zgietym stawie kolanowym.

Zdj. 2. Mobilizacja rzepki — przeprowadzana moze by¢ przez terapeutg badz samodzielnie. Powinna obejmowa¢ ruchy
boczno-przysrodkowe, a takze w gore i w d6t

Zdj. 3. Kokontrakcja. Podczas docisku pitki zaréwno pieta, jak i posladki powinny pozosta¢ w kontakcie z podtozem
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I Protokot

Zdj. 4. Slizganie pieta po podlozu

B Faza 2: faza chodu

Tydzien 2—4

CEL

— prawidfowy wzorzec chodu,

— kontrola réwnowagi na dwéch koni-
czynach,

— osiagniecie balansu jednonéz,

— kontrola dynamicznej stabilizacji
na koriczynie zdrowej,

— osiagniecie prawidlowej ruchomosci

blizn pooperacyjnych.

Terapi¢ zimnem (worki z lodem) sto-
sowaé ok. 10 minut po kazdym tre-
ningu i jezeli obrz¢k nie ustapit, co 4-5
godzin. W tej fazie utrzymujemy peten
wyprost i prawidtowa ruchomos¢ rzepki.
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Cwiczenia w fazie 2 wykonuje sic w 3—4
seriach po 12-15 powtérzen.

W Poprawa zakresu ruchu biernego
w kacie 0°~120° (toczac pitke po $cianie
z asekuracja zdrowa noga).

® Nauka prawidlowego wzorca chodu
po plaskiej powierzchni.

M Rower stacjonarny rozpoczynamy (bez
obciazenia) po osiagnigciu 120° zgigcia.

® Od 3 tygodnia (po zdjgciu szwéw)
— basen (NIE PEYWAC ZABKA!).

® Od 4 tygodnia dotaczamy stepper,
eliptyk.

® Miniprzysiady obunéz w kacie
0°-60° wykonujemy z asekuracja koriczyn
gérnych.

® Od 4 tygodnia rozpoczynamy
wzmacnianie mig$ni grupy tylnej uda
(bridge obunéz — zdj. 5a, zginanie czynne
w stawie kolanowym z gumg).



® Cwiczenia aktywnego wyprostu
w zamknigtym taricuchu kinematycznym
poprzez grupe tylna migsni uda i posladek
~TKE w CKC” (zdj. 6).

® Nauka wchodzenia na stopien
5\10\18 c¢m (ok. 4 tygodnia) (zdj. 7).

B Do opanowaniu wchodzenia roz-
poczynamy nauke schodzenia ze stop-
nia 5/10/18 ¢cm na nogg zdrowa (ok. 5 ty-
godnia!).

® Cwiczenia miesni tydki: wspiccia
na palce, stojac lub z wykorzystaniem przy-
rzadu (leg press, treneréw réwnowaznych).

B Stopniowe zwickszanie ciezaru w cza-
sie ¢wiczen na suwnicy typu leg press.

B Poprawa sity migs$ni posladko-
wego Sredniego i wielkiego — np. maszyna
multi-hip.

® Cwiczenia réwnowazne z wykorzy-
staniem niestabilnego podtoza i ograni-
czeniem kontroli wzrokowej na desce jed-
noptlaszczyznowej (rocking board) oraz
trenerach réwnowaznych (zdj. 1a).

Protokét

® Cwiczenia w otwartym taficuchu
kinematycznym (OKC), ze stopniowym
zwickszaniem zakresu ruchu bez dodatko-
wego obciazenia (tab. 1.)

B Automasaz za pomocg foam roll,
rumble roller (zdj. 8-10).

B Poprawa zakresu ruchu czynnego,
toczac pitke po $cianie (zdj. 11a—11b).

Zamkniety i otwarty tanicuch
kinematyczny

Cwiczenia w otwartym tancuchu kinema-
tycznym (OKC) charakteryzujg sie brakiem
kontaktu piety z podfozem. Cwiczenia te s3
szczegolnie przydatne w celu wzmocnienia
konkretnego miesnia, ktéry jest ostabiony.

Przy ¢wiczeniach w zamknietym farcuchu ki-
nematycznym (CKC) stopa ma kontakt z pod-
tozem. Ruch wykonywany w CKC jest wielo-
stawowy i angazuje wiele miesni. Tego typu
¢wiczenia odwzorowujg wzorce ruchowe
wykorzystywane czesto w zyciu codziennym.

Tab. 1. Cwiczenia w otwartym i zamknigtym taicuchu kinematycznym sa wykonywane w innym zakresie rucho-

mosci stawu, zaleznie od tygodnia rehabilitacji

OKC CKC
Tydzien ROM Tydzien ROM
2-4 90°-40° 2-7 0°-60°
5 90°-30° 8< 0°-90°
6 90°-20°
7 90°-10°
8< 90°-0"




I Protokot

Zdj. 5b. Bridge jednonéz



Protokst

Zdj. 5c. Bridge jednonéz na stopniu

Zdj. 5d. Bridge jednonéz na pitce



Protokét

Zdj. 6. TKE (CKC). Noga operowana jest koriczyna Zdj. 7. Cwiczenie wchodzenia na schodek
zakroczna ze stopa zgieta grzbietowo. Podczas wykony-
wania ¢wiczenia wazne jest zgiecie tufowia w przéd w sta-
wach biodrowych (ang. hip-hinge). Cwiczenie polega
na naprzemiennym zginaniu i prostowaniu stawu kola-
nowego z jednoczesnym dociskiem pigty do podtoza

Zdj. 8. Automasaz grupy tylnej mi¢sni uda za pomoca rolki do masazu (rumble roller)
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Protokst

Zdj. 9. Automasaz grupy przedniej migsni uda za pomoca rolki do masazu (rumble roller)

Zdj. 10. Automasaz pasma biodrowo-piszczelowego za pomoca rolki do masazu (rumble roller)
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I Protokot

Zdj. 11a-b. Poprawa zakresu ruchu czynnego, toczac pitke po Scianie. Podczas tego ¢wiczenia $rodek rzepki powi-

nien rzutowa¢ na drugi palec u stopy

B Faza 3: Réwnowaga i dyna-
miczna stabilizacja stawéw

Tydzien 5-8

CEL

— poprawa kontroli dynamicznej na
dwoéch konczynach, a nastgpnie na
konczynie operowanej, z wykorzysta-
niem niestabilnego podfoza,

— przysiad jednonéz.

Tydzien 5-6

B Stanie na jednej nodze z zamknig-
tymi oczami.

B Stanie jednonéz na podktadach
réwnowaznych.

22

B Deska réwnowazna wobble board
obunéz (zdj. 1b).

B Wchodzenie konczyna operowana
i schodzenie zdrowa w réznych kierun-
kach.

® Cwiczenia réwnowagi w polacze-
niu z ruchami koriczyn gérnych i dolnych
(zdj. 12).

W Deska rocking board, obunéz/jedno-
néz z cigzarem, rzutem pitka, ruchem koni-
czyn gérnych.

® Kontynuacja poprawy wzorca scho-
dzenia ze schodéw (asekuracja z pomoca
poreczy).

W Przysiad jednonéz (0°—60°) — (zdj. 13).

W Bridge bez podwyzszenia i na pod-
wyzszeniu obunéz/z opuszczaniem mied-
nicy jednondz (zdj. 5b i 50).



Protoks! I

Zdj. 12. Running man
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I Protokot
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Zdj. 13. Przysiad jednonéz
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Tydzien 7-8

¥ Stanie jednonéz na trampolinie, rzu-
cajac pitka.

B Przysiad jednonéz 0°-60° na migk-
kim podiozu (zdj. 14).

W Bridge jednonéz na pitce (zdj. 5d).

¥ Stanie jednonéz na trampolinie, rzu-
cajac pitka w réznych kierunkach.

B Kontynuacja ¢wiczen réwnowaz-
nych (stanie jednonéz na wobble board,
rzucajac pitka —zdj. 15).

Zdj. 14. Przysiad jednonéz na migk- »
kim podfozu

Protokét

Na co zwréci¢ uwage podczas przysiadu

Prawidtowy przysiad wymaga:

B rozpoczecia ruchu od stawéw biodro-
wych,

B nieprzekraczania kolanami linii palcow
stopy,

B ytrzymania nogi w jednej osi (Srodek
rzepki rzutuje na drugi palec u stopy),

B |ekko wciagnietego i napietego brzu-
cha w celu ochrony kregostupa,

B roztozenia ciezaru ciata rownomiernie
na stope,

B wzroku skierowanego przed siebie [14].
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Protokét

Zdj. 15. Podawanie pitki podczas stania jednonéz na desce wieloptaszczyznowej

B Faza 3: faza wzmocnienia
mie$ni

Tydzieh 9-12

— stopniowe zwigkszanie czasu trwania
i szybkosci wykonywania ¢wiczen sta-
bilizacji dynamicznej.

CEL

— uzyskanie i utrzymanie petnego
zakresu ruchu,

— uzyskanie optymalnej wytrzymatosci
(15-20 powtdrzeni w 3—4 seriach) i sity
migsniowej (3—5 powtdrzen w 3—4
seriach),

— stopniowe zwickszanie ciezaru w OKC.
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® Cwiczenia na flowin, trening z wyko-
rzystaniem body-blade.

B Przysiad na niestabilnym podlozu
(np. rocking bard, podktad stabilizacyjny)
(zdj. 14).

B Przysiad jednonéz z hantlami/
Ikettlebells.

B Wypady w przéd z dodatkowym
oporem.

B Wchodzenie z ciezarkami, zwieksza-
nie wysokosci schodka i obciazenia.



B Faza 4: faza biegu

Tydzies 13-20

~

CEL

— badanie sity mig$niowej po 12 tygo-
dniach od rekonstrukeji na Biodex
System — aby rozpoczaé program bie-
gowy, deficyt nie moze przekraczaé
25% migdzy kofczyna operowana
a zdrowa (jezeli deficyt jest wigk-
szy, to konieczne jest kontynuowanie
fazy 3) (zdj. 18),

— odbudowa maksymalnej sity i wytrzy-
matosci migniowe;,

— rozpoczecie programu od skokéw obu-
néz (program skoczno$ciowy 5-10
skokéw w serii, przerwa 1-2 minuty,
max 75 skokéw w jednej jednostce
treningowe;),

— rozpoczecie 1 normalizacja wzorca
biegowego.

Protokét

B Faza 5: faza zwinnosci i tre-
ningu pliometrycznego

Tydzien 2024

CEL

— kontrola skoku pionowego,

— kontrola skoku jednonéz,

— kontrola w specyficznej sportowej
aktywnosci.

J

B Szybkie chodzenie na biezni roz-
poczynamy od predkosci 6 km/h, stop-
niowo zwickszajac predkos¢ o ok. 1 km/h
na tydzien.

W Przysiady i wypady z gryfem.

W Bieg przodem, bokiem, tylem
po plaskiej nawierzchni.

® Cwiczenia zwinnosciowe z wykorzy-
staniem drabinki koordynacyjnej.

® Cwiczenia funkcjonalne pod dang
dyscypling sportowa.

B Wypady w réznych kierunkach.

® Skok obunéz: w przédd, bok, na pta-
skim i réwnym podlozu (zwrdcenie uwagi
na technike fazy ladowania).

B Skok obunéz na schodek 5/10/
/15/18 cm (po opanowaniu wskoku rozpo-
czynamy zeskok).

B Skok obunéz z obrotem 90°/180°.

B Wskok i zeskok z taweczki 30 cm.

B Skok jednonéz na stopien 5/10/
/15/18 cm (zdj. 16).

B Zeskok jednonéz ze stopnia 5/10/
/15/18 cm.

B Podskok obunéz (zdj. 17), jednonéz
na trampolinie.

B Skok jednonéz (w przéd, bok, z ob-
rotem 90°/180° po plaskim i réwnym
podtozu).

B Pliometria: 5-10 skokéw dynamicz-
nych z duza szybkoscig (wykorzystujac
skrzynie, plotki skocznosciowe).

® Cwiczenia sprawnos$ci (zwinnosci)
z wykorzystaniem niestabilnego podloza
np. bosu, treneréw réwnowaznych.

B Bieg po 6semce, kopercie, ze zmiang
kierunku biegu.

B Bieg z nagtym zatrzymaniem (roz-
poczynamy z pozycji stojacej, podpartej,
lezacej).

B Specyficzne sportowe zadania ruchowe
dodawane podczas treningu w zaleznosci
od tego, jaka dyscypling preferuje pacjent.
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Protokét

Zdj. 16. Skok jednonéz na stopient
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Protokst

Zdj. 17. Podskoki obundz na trampolinie (zdjecie wykonane w CRR przy Olsztytiskiej Szkole Wyzszej im. Jézefa

Rusieckiego)
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I Protokot

B Faza 6: faza powrotu
do sportu

Tydzied 24-28

CEL

— badanie sity mig$niowej i innych
zdolnosci motorycznych na Biodex
System,

— opanowanie prawidlowego wzorca
biegowego, skoku jednonéz, wzor-
céw ruchowych danej dyscypliny
sportowej.

Kryteria dopuszczenia do sportu

B brak bélu i opuchlizny;

B pelen zakres ruchu réwny konczynie
zdrowej (FROM);

B ukoriczony progresywny program
biegowy (z naglym zatrzymaniem, zmiana
kierunku);

® sita maksymalna mig$nia czworogto-
wego i miesni tylnej grupy uda w badaniu
na Biodex System powyzej 85% w poréw-
naniu do koriczyny zdrowej (badanie
w katach 70° 1 30° zgigcia);

B badanie sity w warunkach izokine-
tycznych miesni prostujacych i zginajacych
staw kolanowy na Biodex System — réznica
nie wigksza niz 15%, poréwnujac do strony
zdrowej (test sily zginaczy i prostownikéw
kolana przy predkosciach 90° i 240°s);

B pozytywne zaliczenie testéw funk-
cjonalnych na minimum 80% kodczyny
operowanej w poréwnaniu do zdrowej
(najlepszy wynik z trzech préb):

— skok jednonéz na czas (dystans 10 m),

— skok jednonéz na odleglos¢,

— przysiad z 50 kg na suwnicy (liczba
powtérzen),

— skoki przez taweczke 30 cm jednonéz
(na czas),

— wyskok jednonéz na platformie dyna-
Mometrycznej,

— bieg ze zmiang kierunku.

Zdj. 18. Badanie sity mig$niowej i innych zdolno$ci motorycznych na Biodex System (zdjecie wyko-

nane w CRR przy Olsztyniskiej Szkole Wyzszej im. Jézefa Rusieckiego)
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Stownik pojeé

ACL - (ang. anterior cruciate ligemant)
— wigzadlo krzyzowe przednie.

Cwiczenia izometryczne — ¢wiczenia,
w ktérych migsien napina si¢, jednak nie
zmienia swojej dtugosci; podczas ¢wi-
czeri izometrycznych nie zachodzi ruch
w stawach.

Kokontrakcja — réwnoczesne napiecie
przeciwstawnych grup migsni, odpowie-
dzialnych za rézne ruchy.

Koslawos¢é kolan — wystepuje, gdy pod-
czas stania i ztaczenia nég przerwa pomie-
dzy kostkami przysrodkowymi jest wick-
sza niz 5 cm.

Miegsien pélsciegnisty i pétblonia-
sty — mig$nie, ktére odpowiadaja migdzy
innymi za zgigcie w stawie kolanowym,
znajduja si¢ z tytu uda i czgsto sa materia-
lem do przeszczepu podczas rekonstrukeji
ACL.

Lanicuchy kinematyczne — wyrdznia-
my otwarty (OKC) i zamkniety (CKC)
taficuch kinematyczny:

B OKC - podczas ¢wiczen w OKC

stopa nie ma kontaktu z podiozem,

B CKC - podczas ¢wiczen w CKC

stopa ma kontakt z podlozem.

Stownik poje¢ I

Lakotki— w stawie kolanowym znajduja
si¢ dwie Iakotki: przysrodkowa i boczna. Sg
przymocowane do piszczeli i ulatwiajg ruch
w stawie kolanowym oraz petnia funkcje
amortyzacyjna.

ROM - (ang. range of motion) — skrét
oznaczajacy zakres ruchomosci w stawach
mierzony w stopniach.

Skurcz izokinetyczny — skurcz, pod-
czas ktdrego ruch zachodzi ze stala predkos-
cia, a sita potrzebna do niego jest zmienna.

Suwnica (ang. leg press) — urzadzenie do
¢wiczent oporowych na nogi.

Testy funkcjonalne — przeprowadzane
sa na zakoriczenie procesu rehabilitacyj-
nego w celu okreslenia sprawnosci koriczyny
operowane;.

Wiezadlo wlasciwe rzepki — wigzadto
biegnace od rzepki w dét do kosci piszcze-
lowej, stanowiace $rodkowa czg$¢ wspol-
nego $ciegna migsnia czworoglowego uda,
gdzie przyczepia si¢ na guzowatosci kosci
piszczeli. Dtugos¢ okoto 5-8 cm.
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Niniejsza broszurka, oparta na nowoczesnej literaturze i wtasnych doswiadczeniach autordw, jest
zaréwno dla oséb profesjonalnie zajmujacych sie rehabilitacjg, jak i dla pacjentow swietng okazjg
do zapoznania sie z najnowszymi trendami w zaleceniach i postepowaniu rehabilitacyjnym dla
0s0b po zerwaniu wiezadta krzyzowego przedniego.

Przyjeta przez autoréw forma przekazu informacji, z duzg liczba ilustracji i instruktazéw, sprawia,
ze publikacja jest czytelna, tatwa do zrozumienia i wykorzystania w codziennej praktyce. Polecam
zaréwno lekarzom, fizjoterapeutom, jak i osobom, ktére doswiadczyty zerwania wiezadta.

Ze Stowa wstepnego do publikacji
dr Ryszard Biernat
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