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rehabilitacja //

Metody odbudowy petnego

zakresu ruchu stawu kolanowego

u pacjentdw po rekonstrukcji ACL

Praca recenzowana

B Wptyw mobilizadji
powieziowych wedtug Stecco
na zakres ruchu stawu
kolanowego u pacjentow

po rekonstrukgji ACL — badanie

pilotazowe.

szkodzenie ACL jest jednym
U z najci¢zszych uszkodzen apa-

ratu wiezadtowego w obrebie
stawu kolanowego. Objawy swieze-
go uszkodzenia ACL to: bdl, obrzek
i krwiak srodstawowy narastajacy
w ciagu 24 godzin (krwawienie typu
.niedokreconego kranu” z powodu
uszkodzenia tetniczki odzywczej wie-
zadla). Pozniej pojawia sie¢ uczucie
,uciekania kolana” przy wysitkach,
zwlaszcza zwigzanych z prostowaniem
obciazonego stawu.

Najczesciej uszkodzenie ACL wy-
maga leczenia operacyjnego i spe-
cjalistycznej, dtugotrwatej (kilku- lub
nawet kilkunastomiesiecznej) rehabi-
litacji. Wprawdzie w ostatnich latach
istnieje tendencja do stosowania co-
raz bardziej intensywnej i skréconej
w czasie rehabilitacji, ktéra stawia
sobie za cel osiagniecie petnej spraw-
nosci kolana juz po 4-6 miesiacach
od operadcji, jednak niektére badania
wykazuja, iz odzyskanie prawidto-
wych wartosci dziatania momentow
sit w kolanie po rekonstrukcji ACL
wymaga blisko 2 lat. Za programami
o mniejszej intensywnosci (powrot
do sportu mozliwy nie wczesniej niz
pomiedzy 6. a 9. miesiacem po rekon-
strukcji ACL) przemawiaja tez badania
oceniajace w sposéb obiektywny prze-
mieszczenie przednio-tylne w stawie
kolanowym.

Leczenie zachowawcze w uszko-
dzeniach ACL moze by¢ stosowane
jedynie u 0os6b o matych wymaganiach
odnosnie do sprawnosci ciala oraz

w przypadkach niestabilnosci mate-
go stopnia, bez uszkodzenia innych
struktur okoto- i srédstawowych (np.
takotki).

Warunkami wykonania rekonstruk-
¢ji ACL sa: peten zakres ruchéw w sta-
wie (kluczowe znaczenie ma peten wy-
prost), dobra kontrola miesniowa oraz
zminimalizowanie pourazowego stanu
zapalnego osiagnicte przed planowa-
nym zabiegiem.

Procedura postepowania

W zasadzie wszystkie osrodki zajmu-
jace si¢ rehabilitacja pacjentéw po re-
konstrukcji ACL opracowuja wiasne
procedury postepowania. Jednak
wszystkie one opieraja si¢ na tych sa-
mych zasadach. Podstawowym celem
takiego postepowania jest przywro-
cenie petnej funkcji stawu (zakresu
ruchu, propriocepcji, sity migsniowej,
koordynacji) bez utraty jego stabilnosci
(postepowanie rehabilitacyjne musi by¢
prowadzone w taki sposob, aby chronic
przeszczep).

Szczegodlnie waznymi elementami
rehabilitacji po rekonstrukcji ACL
sa: ¢wiczenia wyprostu (odzyskanie
sprawnosci mechanizmu wyprostnego
ma najwiekszy wptyw na funkcje kola-
na po rekonstrukcji ACL), ¢wiczenia
wzmacniajace miesnie i postepowanie
przeciwbolowe.

W celu poprawy ruchomosci stawu
kolanowego po rekonstrukcji ACL sto-
suje sie:

* ¢wiczenia bierne przy uzyciu szyny

CPM (przy braku przeciwwskazan
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Ryc. 1. Testnr 1

stosowane juz w dniu operacji w zakresie tolerancji bo-
lowej),

¢wiczenia bierne z terapeuta,

mobilizacje tkanek migkkich - m.in. gérnego zachytka sta-

wu kolanowego,
mobilizacje stawu - m.in. mobilizacje stawu rzepkowo-

udowego,
¢wiczenia samowspomagane,

¢wiczenia czynne wolne zginaczy stawu kolanowego,

¢wiczenia rozciagajace (zachowujac ostroznosc przy roz-
ciaganiu tworzacej si¢ blizny w zaleznosci od miejsca po-
brania przeszczepu),

* masaz i mobilizacje blizn.

Wedtug modelu proponowanego przez Carolina Medi-
cal Center pacjent powinien odzyskac peten zakres ruchu
w dziewiatym tygodniu rehabilitacji (w ciagu pierwszych 6 ty-
godni - utrzymywanie zakresu ruchu zgiecia do 90 stopni,
po 6. tygodniu - powigkszenie zakresu ruchu do 120 stopni).
Biernat i wsp. podaja natomiast, ze mozliwe jest bezpieczne
uzyskanie 110 stopni zakresu ruchu zgiecia stawu kolano-
wego u pacjentéw po rekonstrukeji ACL juz w pierwszym
tygodniu po operacji.

Wiekszos¢ autoréw jest zgodna, ze kluczowe dla prawidto-
wego przebiegu rehabilitacji po rekonstrukeji ACL jest jak
najszybsze odzyskanie pelnego wyprostu w stawie (w dru-
gim, a nawet w pierwszym tygodniu po zabiegu). Wazne jest
jednak, aby uzyskiwanie petnego zakresu ruchu zaréwno
w kierunku zgiecia, jak i wyprostu odbywato sie bezbolesnie
dla pacjenta - zbyt wczesne i zbyt intensywne ¢wiczenia
moga doprowadzi¢ do rozciagniecia przeszczepu. Terapia
musi zosta¢ w kazdym przypadku dobrana indywidualnie.

Bezpieczenstwo

Dla zabezpieczenia przeszczepu istotne jest, aby podczas

cwiczen:

* unikac ¢wiczen obciazajacych staw w pozycjach aktualne-
go skrajnego zakresu ruchu,

* w pierwszym okresie (okoto 6 tygodni) stosowac ¢wicze-
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B> w celu wyeliminowania sit Scinaja-
cych dziatajacych na staw (szczegol-

nie niebezpieczne jest wykonywanie
ruchu czynnego wyprostu w otwar-
tym tancuchu kinematycznym w za-
kresie 0-30 stopnil; bezpieczne dla
przeszczepu sa natomiast cwiczenia
zginaczy stawu kolanowego w otwar-
tych tancuchach kinematycznych,
z tym ze w przypadku pobrania
przeszczepu z miesni smukiego
i potsciegnistego nalezy poczekaé
z takimi ¢wiczeniami do wygojenia
si¢ tkanek, czyli do okoto 4. tygo-
dnia po zabiegu),

* w czasie ¢wiczen stosowac dodatko-
we napiecie tylnej grupy miesni uda
(cel: zmniejszenie przedniej sity Sci-
najacej) - mozna to uzyska¢ w nie-
ktorych éwiczeniach wykonywanych
w staniu, np. poprzez lekkie pochyle-
nie tutowia w przéd,

« unika¢ wewnetrznej rotacji podudzia,
ktora powoduje zwiekszenie napiecia
wigzadta, obciazajac przeszczep,

* pomimo iz obciazanie konczyny

mozliwe jest juz w dniu operacji, na-
lezy stosowac kule do momentu od-
zyskania przez pacjenta petnej kon-
troli mig$niowej,

* rozwazy¢ mozliwosé zastosowania
stabilizatora w pierwszym okre-

Fot. 1. W czasie mobilizacji AN-GE pacjent znaj-
dowat sie w pozydji lezenia tytem, pod kolanem
umieszczony byt wateczek

sie rehabilitacji po zabiegu (zdania

na ten temat sa bardzo roézne i cze-

sto sprzeczne - zawsze nalezy po-
traktowac pacjenta indywidualnie

i skonsultowac si¢ z lekarzem, ktéry

wykonywat zabieg).

Terapeuci coraz czg¢sciej dostrzega-
ja potrzebe mobilizowania nie tylko
stawow, ale takze tkanek miekkich
w celu przywrécenia prawidtowej
ruchomosci w obrebie poszczegdl-
nych segmentéw ciata. Istnieje wiele
metod ktadacych nacisk na prace
z tkankami miekkimi, a w ostatnich
latach coraz popularniejsze staja si¢
metody uwzgledniajace prace na po-
wiezi. Jedna z tych metod jest me-
toda mobilizacji powieziowych we-
dtug Stecco (Fascial Manipulation).
Zaktada ona, ze wiele problemoéw
w uktadzie ruchu, takich jak bél czy
ograniczenie ruchomosci, moze miec
podtoze w zaburzeniu prawidtowego
slizgu powiezi i restrykcjach stad wy-
nikajacych.

W dodatku objawy czesto wystepu-
ja w znacznym oddaleniu od domnie-
manego zrodta dolegliwosci. Wedtug
licznych autorow prowadzacych bada-
nia naukowe powiezi dzieje si¢ tak,
poniewaz powieZz stanowi nieroze-
rwalna cato$¢ w organizmie, swoista

.sie¢”. Jezeli w ktoryms miejscu tkanka
powiezi ulega restrykcji, moze dojs¢
do ,wytadowania” w postaci bolu czy
ograniczenia ruchomosci w zupetnie
innym miejscu.

Mobilizacje powieziowe

wedtug Stecco

Zostato udowodnione naukowo,
ze stres dziatajacy na powieZ moze
doprowadzi¢ do jej zmian struktural-
nych, a tym samym moze zmieniac
jej wtagciwosci. Autorzy Fascial Ma-
nipulation opieraja si¢ na twierdzeniu,
ze zmiany te sa odwracalne i mozna
to osiagnac poprzez mobilizacje okre-
Slonych punktow powieziowych.

W metodzie mobilizacji powiezio-
wych wedtug Stecco zostato zdefinio-
wanych ponad 100 punktow na ciele
cztowieka, ktore wiasciwie leczone,
sa w stanie przywrocic balans napig-
ciowy.

Aby rozpoczac leczenie metoda Fa-
scial Manipulation, nalezy najpierw
wypetni¢ specyficzna dla tej metody
i bardzo dokladna karte badania,
ktéra uwzglednia zarowno aktualne
dolegliwosci, jak i stan zdrowia pa-
cjenta z przesztosci. Na podstawie
karty badania terapeuta wniosku-
je (jeszcze przed przystapieniem

¥ - . "
Fot. 2, 3. Mobilizacja punktu RE-GE, analogicznie do punktu AN-GE

Fot. 4, 5, 6. Testy funkcjonalne wykonane u pacjentéw przed terapia i po niej

.
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do badania przedmiotowego), w ja-
kiej ptaszczyznie ruchu i w obrebie
ktérego segmentu ciata jest najwick-
sze prawdopodobienstwo wystepo-
wania u danego pacjenta restrykcji
powigziowej. Nastepnie przystepuje
si¢ do ukierunkowanego badania
segmentu lub segmentow ciata, kto-
re podejrzewa si¢ o wystepowanie
ograniczenia slizgu powiezi. Bada-
nie to opiera si¢ na specyficznych dla
metody testach ruchowych. Nastep-
nie terapeuta dokonuje weryfikacji
palpacyjnej punktéw powigziowych
przyporzadkowanych okreslonemu
zaburzeniu powigziowemu w bada-
nym segmencie ciata. Punkty najbar-
dziej zmienione (jest to wyczuwalne
palpacyjnie oraz moze dawac objawy
bolowe - od lekkich az do odtworze-
nia dolegliwosci, z ktérymi zglosit sie
pacjent!) podlegaja leczeniu.

Nie zawsze odnajdujemy punkty
zmienione w obrebie powiezi w bez-
posrednim otoczeniu dysfunkcyjne-
go segmentu ciata (stawu). Wtedy
nalezy szukac problemu, a wiec takze
zmienionych punktéw powieziowych,
w obrebie sasiednich segmentdéw ciata,
ktore wspotpracuja z naszym segmen-
tem dysfunkcyjnym w ruchu bardziej
globalnym (na zasadzie tasmy mie-
$niowo-powigziowej).

Podczas pierwszej terapii staramy
sie ograniczy¢ do leczenia 2-3 punk-
téw powieziowych koordynujacych
ruchy w jednej ptaszczyznie. Pomie-
dzy kolejnymi wizytami powinna byc
co najmniej tygodniowa przerwa.
Liczba terapii zalezy od ztozonosci
problemu, z ktérym zgtosit si¢ nasz pa-
cjent. Leczenie pojedynczego punktu
polega na mechanicznym ucisku i tar-
ciu wykonywanym przez kilka minut,
co ma na celu wywotanie odpowiedzi
zapalnej. Jej skutkiem sa ,odblokowa-
nie” powiezi i powrdt prawidtowego
slizgu pomiedzy tkankami.

Istnieje wiele doniesien na temat
skutecznosci tej metody w réznych do-
legliwosciach, takze w obrebie stawu
kolanowego. Wyniki leczenia sa bar-
dzo zachegcajace. Metoda wykazuje
nie tylko duza skutecznos¢, ale takze
- mimo iz jej opanowanie wymaga za-

angazowania - jest prosta w stosowa-

niu i pomaga zaoszczedzic czas. W ni-
niejszej pracy chce przedstawic wyniki
uzyskane po jednorazowej mobilizacji
powieziowej stawu kolanowego u pa-
cjentow po rekonstrukcji ACL.

Przebadano grupe 9 oséb:
8 mezczyzn i 1 kobiete¢ w wieku
od 19 do 42 lat. Wszyscy byli w 6. lub
7. tygodniu po artroskopowej rekon-
strukcji ACL z uzyciem autoprzesz-
czepu z miesni potsciegnistego i smu-
ktego. 4 osoby poza uszkodzeniem
ACL nie miaty zadnych dodatkowych
ubytkéw w obrebie operowanego sta-
wu. U 2 pacjentdéw poza uszkodze-
niem ACL stwierdzono uszkodzenie
powierzchni stawowych I-II stopnia,
z czego jeden z nich wczesniej prze-
chodzit juz zabieg brzeznej meniscec-
tomii takotki bocznej. U 1 pacjenta
stwierdzono wielofragmentowe uszko-
dzenie rogu tylnego i trzonu takotki
przysrodkowej, w zwiazku z czym wy-
konano poza rekonstrukcja ACL takze
czesciowa meniscectomie uszkodzo-
nej takotki. U 2 pacjentow stwierdzo-
no wspdtistniejace uszkodzenie rogu
tylnego takotki przysrodkowej oraz
uszkodzenia powierzchni stawowych
(u jednego z pacjentéw - I stopnia,
a udrugiego - IIi I1I stopnia) - w obu
przypadkach oprécz rekonstrukeji
wigzadta wykonano czegsciowa meni-
scectomie.

Wszyscy pacjenci od momentu ope-
racji do chwili zgloszenia si¢ na bada-
nie podlegali caly czas systematyczne;j,
fachowej rehabilitacji (w pierwszych
dniach fizykoterapia - pole magne-
tyczne, laser; po zdjeciu szwow stop-
niowo wtaczane byly: terapia tkanek
migkkich, elektrostymulacja mig¢snia
obszernego przysrodkowego oraz ¢wi-
czenia, w ktorych szczegolny nacisk
potozono na odbudowe stabilizacji
dynamicznej stawu).

Wszyscy pacjenci w momencie
zgloszenia si¢ na badanie wykazy-
wali ograniczenie ruchomosci stawu
kolanowego. Z badania wykluczeni
zostali zaréwno pacjenci bez ogra-
niczenia zakresu ruchu i dolegliwo-
$ci bolowych, jak rowniez pacjenci

ze znacznym ograniczeniem funkcji &

reklama
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B kolana istniejacym juz przed zabie-
giem rekonstrukcji ACL.

Badanie polegato na jednorazowym
wykonaniu mobilizacji 2 punktéw

powigziowych bezposrednio odpo-
wiedzialnych za prawidtowa prace
miesni zginaczy oraz prostownikow
stawu kolanowego (AN-GE oraz RE-
GE). Bezposrednio przed oraz bez-
posrednio po jednorazowej terapii
pacjenci poddani zostali serii testow
funkcjonalnych oraz badaniu rucho-
mosci stawu kolanowego, a takze oce-
niano dolegliwosci bolowe podczas
wykonywania badania, stosujac skale
bolu VAS.

W zasadzie u kazdego pacjenta po-
winno sie przeprowadzic leczenie bar-
dziej zindywidualizowane i prawdopo-
dobnie leczy¢ u kazdego z nich inne
punkty powieziowe, jednak ze wzgle-
dow poprawnosci metodycznej (po-
réwnywalnosci wynikéw) zastosowana
zostata we wszystkich przypadkach
mobilizacja tych samych punktow:
AN-GE i RE-GE.

Punkt AN-GE jest to punkt odpowie-
dzialny za koordynacje pracy prostow-
nikow stawu kolanowego. Znajduje sie
on mniej wiecej w potowie odlegtosci
pomiedzy rzepka a wiezadtem pachwi-
nowym, bocznie do mi¢snia prostego
uda. Kiedy punkt AN-GE jest zmie-
niony, podczas pracy stawu kolano-
wego dochodzi do przeciazen, ktére
objawiaja si¢ bolem zlokalizowanym
zazwyczaj w przedniej okolicy stawu
kolanowego.

W czasie mobilizacji AN-GE pa-
cjent znajdowat si¢ w pozycji lezenia
tylem, pod kolanem umieszczony byt
wateczek. Terapeuta, uzywajac tokcia
lub paliczkow, wykonywat mobilizacje
punktu przez okoto 2 minuty. Jezeli
istniata taka potrzeba, mobilizacja
byta powtarzana po krotkiej przerwie
(maksymalny taczny czas mobiliza-
¢ji jednago punktu wynosit 10 mi-
nut) (fot. 1).

Punkt RE-GE jest odpowiedzialny
za koordynacje pracy migsni zgina-
jacych kolano. Znajduje si¢ on mniej
wiecej w potowie odlegtosci pomiedzy
fatdem posladkowym a stawem kola-
nowym, ponad miesniem dwuglowym

"

uda. Przy powiezi zmienionej w tym

obszarze typowym objawem jest bol

w tylnej czesci stawu kolanowego.
Podczas mobilizacji tego punktu pa-

cjent znajdowat si¢ w pozycji lezenia

przodem. Watek podtozony w oko-
licy stawow skokowych zapewniat
komfort poprzez rozluznienie stawu
kolanowego. Mobilizacja przebiegata
analogicznie jak w przypadku AN-

GE (fot. 21 3).

Uzyskane wyniki sq bardzo zache-
cajace. Poprawa nastapita zaréwno
w zakresie ruchomosci stawu kola-
nowego, jak i w zakresie dolegliwosci
bolowych. Lepiej wypadty takze testy
funkcjonalne po terapii (zauwazalna
poprawa w zakresie koordynacji ruchu
i poprawnosci wykonania ¢wiczen).

Zakres czynnego ruchu zgigcia
stawu kolanowego zwigkszyt sie
u pacjentdw po zabiegu Srednio
o 11,1 stopnia (u 8 osob zakres zwiek-
szyt sie o 10 stopni, natomiast u jednej
- 0 20 stopnil). Zakres zgiecia bier-
nego w stawie kolanowym zwickszyt
sie $rednio o 10,5 stopnia (u 1 osoby
zakres zwigkszyt si¢ jedynie o 5 stop-
ni, u 6 0séb - o 10 stopni, natomiast
u 2 0s6b - az o 15 stopni).

Testy funkcjonalne, ktére wykonane
zostaly u pacjentow przed terapia oraz
po niej:

1. W pozycji lezenia tytem z konczyna-
mi dolnymi opartymi na pitce: uno-
szenie bioder (fot. 4).

2.Wchodzenie na stopien (konczyna

operowana) (fot. 5).
3.Przysiady jednonoz (koficzyna ope-

rowana; druga koniczyna dolna opar-

ta o pitke) (fot. 6).

4.W pozycji lezenia przodem: zgina-
nie konczyny dolnej w stawie kola-
nowym z oporem.

5.W siadzie na kozetce z konczynami
poza stotem: aktywny wyprost stawu
kolanowego.

Po terapii doszto do zmniejszenia
dolegliwosci bélowych podczas wyko-
nywania powyzszych testow funkcjo-
nalnych w réznym stopniu.

Podczas wykonywania testu
nr 1, podczas ktérego przed terapia
dolegliwosci bolowe zgtaszato 5 0s6b,
po terapii dolegliwosci bélowe zmniej-
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szyty si¢ u 4 os6b (w tym u 3 0s6b bél
ustapit catkowicie), u 1 osoby dolegli-
wosci nie zmienily si¢ (ryc. 1).

Podczas wykonywania testu nr 2 do-
szto do ztagodzenia dolegliwosci bolo-
wych u 3 0séb, u 1 osoby dolegliwosci
pozostaly na poziomie sprzed terapii.
Podczas tego testu 5 os6b nie odczu-
wato zadnych dolegliwosci bélowych
przed terapia (ryc. 2).

Podczas wykonywania testu nr 3
po terapii zmniejszenie dolegliwosci bo-
lowych zgtosito 5 0séb, u 4 bél pozostat
na niezmienionym poziomie (ryc. 3).

Podczas testu nr 4 dolegliwosci bolo-
we zgtaszato 5 0sob, z czego po terapii
u 2 0s6b dolegliwosci bolowe zniknety
zupelnie, u 1 osoby zmniejszyly sig,
a u 2 pozostaly na poziomie sprzed
terapii (ryc. 4). Podczas testu nr 5 do-
legliwosci bolowe zgtaszato 8 oséb,
z czego u 2 nie udato sie zmniejszyc
poziomu bdlu, a u 6 efekt po terapii
byt pozytywny (u 3 z nich bol zniknat
zupetnie) (ryc. 5).

Mozna przypuszczad, ze wyniki te-
rapii bylyby duzo lepsze, gdyby nie
zakonczyta si¢ ona na jednorazowej
mobilizacji oraz gdyby byta prowadzo-
na w indywidualny sposéb - tak jak
zalecaja to autorzy metody (prawdopo-
dobnie kazdy pacjent wymagatby lecze-
nia innych punktéw powieziowych).

Przedstawione wyniki zachecaja
do przeprowadzenia dalszych badan
na wigkszej grupie pacjentow i prowa-
dzenia obserwacji w znacznie dtuz-
szym okresie.

Metoda Fascial Manipulation war-
ta jest polecenia jako alternatywa dla
innych sposobdéw przywracania rucho-
mosci stawu kolanowego po rekon-
strukcji ACL oraz jako uzupelnienie
kompleksowej terapii po tym zabiegu,
m.in. ze wzgledu na szybki efekt, re-
latywnie maty wysitek fizyczny tera-
peuty podczas wykonywania zabiegu,
a takze wielokierunkowe pozytywne
zmiany w obrebie leczonego segmentu
zachodzace podczas mobilizacji (dzia-
tanie przeciwbolowe, wzrost zakresu
ruchomosci w stawie, normalizacja
napiecia miesniowego, poprawa ko-
ordynacji pracy antagonistycznych
jednostek miesniowych). a



