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SUMMARY

Background. The purpose of our research was to evaluate the results of early rehabilitation after arthro-
scopic reconstruction of the anterior cruciate ligament, based on identical rehabilitation methods applied two
weeks later.

Material and methods. The research involved 30 persons, randomly divided into two groups. Each group
received an identical, 12-week program of rehabilitation, differing only in the time of commencement after sur-
gery. We analyzed the range of movement of the knee joint, the circumferences of the knee and hip, and the
strength of the flexor and extensor muscle groups in the knee.

Results and Conclusions. The outcome for rehabilitation of the knee is not dependent on the time when the
rehabilitation process is commenced. However, in view of the occurrence of a greater number of complications
when early rehabilitation is applied, individual adjustment of the timing for commencement of rehabilitation
procedures would seem to be the optimal solution.

STRESZCZENIE

Wstep. Celem pracy jest ocena wynikow badan wczesnej rehabilitacji na tle identycznej, ale przesunietej
w czasie o dwa tygodnie metodzie rehabilitacji po artroskopowej rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego.

Materiat i metoda. Badaniem objeto 30 0sob, podzielonych losowo na dwie grupy, ktore przeszty 12-tygo-
dniowy, identyczny program rehabilitacji rozniqcy sie czasem rozpoczecia. Analizie poddano zakresy ruchu sta-
wu kolanowego, obwody kolana i uda oraz site grup miesniowych prostownikow i zginaczy stawu kolanowego.

Wyniki i Wnioski. Opoznienie w czasie o 2 tygodnie wczesnej rehabilitacji po artroskopowej rekonstrukcji
wiezadta krzyzowego przedniego, nie ma negatywnego wplywu na koncowy efekt wczesnego okresu leczenia.
Czas dwoch tygodni jaki zostal ,, podarowany” pacjentowi pozwala na wygojenie tkanek miekkich, zmniejsze-
nie obrzeku kolana, przez to umozliwiajqc w pozniejszym okresie efektywniejszq rehabilitacje.

WSTEP nich kilkunastu latach coraz czg¢$ciej stosuje si¢ przy-

spieszona rehabilitacje, ktorej celem jest odzyskanie

Leczenie kolana z uszkodzonym wigzadtem krzy- pelnej aktywnosci pacjenta juz po 4-6 miesigcach
zowym przednim jest postgpowaniem komplekso- od operacji [3-8], a w niektorych modelach juz nawet
wym, sktadajacym si¢ z diagnostyki, leczenia opera- po 6-9 tygodniach [1,6,9,10]. Wynika to nie tylko
cyjnego 1 leczenia rehabilitacyjnego [1-3]. W ostat- z zastosowania artroskopowej techniki operacji, kto-
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ra w krajach Europy Zachodniej i w Ameryce jest po-
stepowaniem rutynowym, ale takze z opracowania
szeregu przyspieszonych intensywnych programow
rehabilitacyjnych. Stad obecnie standardem jest
wcezesne rozpoczecie procesu usprawniania, najlepiej
nastgpnego dnia po wykonaniu zabiegu rekonstrukcji
[2,3,6,7,9,11-15].

Analiza wynikéw wczesnej rehabilitacji po artro-
skopowej rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przed-
niego, na tle identycznego, ale przesunigtego w cza-
sie o dwa tygodnie postgpowania rehabilitacyjnego,
to cel niniejszej pracy.

MATERIAL I METODY

Badania zostaly przeprowadzone u 30 oséb (ko-
biet i megzczyzn pomigdzy 19 a 44 rokiem zycia) po
przebytym artroskopowym zabiegu rekonstrukcji
wigzadta krzyzowego przedniego.

Potwierdzenie uszkodzenia wigzadta krzyzowego
przedniego dokonano zaréwno badaniem klinicznym
(test Lachmana, objaw szuflady przedniej, test pivot
— shift), jak i badaniem artroskopowym [16]. Przed
zabiegiem rekonstrukcji wszyscy badani poddani by-
li postgpowaniu usprawniajacemu, celem ktoérego by-
o uzyskanie pelnego zakresu ruchu w stawie kolano-
wym oraz wzmocnienie sity migéni stabilizujacych
staw kolanowy. Zabiegu rekonstrukcji wigzadta
krzyzowego przedniego dokonano metoda Kenneth-
Jonesa, z uzyciem wigzadta rzepki jako przeszczepu
i stabilizacji §rubami interferencyjnymi. Okres od ura-
zu do wykonania zabiegu rekonstrukcji nie przekra-
czal 12 miesigcy.

W celu przeprowadzenia oceny wynikow wcze-
snej rehabilitacji, rozpoczynajacej si¢ drugiego dnia
po zabiegu, na tle identycznej, ale rozpoczynajacej si¢
w drugim tygodniu po operacji metodzie rehabilita-
¢cji, dokonano losowego podziatu pacjentow na dwie
15-osobowe grupy: grupg I, u ktorej zastosowano re-
habilitacje wezesna i 11, u ktorej zastosowano rehabi-
litacje¢ przesunigta w czasie.

Jako kryteria poréwnania programéw postepo-
wan rehabilitacyjnych przyjeto zakresy ruchu w sta-
wie kolanowym, obwod kolana, obwod uda oraz site
grup mig$niowych prostownikow i zginaczy stawu
kolanowego [2,16,17].

Zakresy ruchu stawu kolanowego (pomiar za po-
moca inklinometru cyfrowego Sandersa) oraz obwo-
dy kolana (pomiar przez srodek rzepki, w pozyc;ji le-
zacej) 1 uda (pomiar na wysokosci 10 cm powyzej
gornej krawedzi rzepki, w pozycji lezacej) badano
przed zabiegiem oraz w 2 dniuiw 1,2, 4, 6, 8, 10, 12
tygodniu po zabiegu. Sil¢ grup migsniowych pro-
stownikdw i zginaczy stawu kolanowego (pomiar za

pomoca urzadzenia dynamometrycznego wtasnej kon-
strukcji) badano przed i w 12 tygodniu po zabiegu
[17]. W trakcie postgpowania rehabilitacyjnego nie
wykonywano pomiar6éw sity grup migsniowych z po-
wodu przeciwwskazan stosowania maksymalnych
obciazen. Oceniano takze ilo$¢ powiktan wystepuja-
cych w trakcie postgpowania rehabilitacyjnego.

Analizy statystycznej dokonano na bazie progra-
mu Microsoft Excel 2000. Przy ocenie istotno$ci rdz-
nic, za graniczny poziom przyj¢to p < 0,05.

Metody postepowania rehabilitacyjnego

W procesie rehabilitacji oparto si¢ na programie
usprawniania wg Paulosa, dodatkowo zmodyfikowa-
nym o odpowiednio dobrane zabiegi fizykalne [2,3,
5,18,19].

Chorzy z grupy I program rehabilitacyjny rozpo-
czynali drugiego dnia po zabiegu, zaczynajac od wy-
konania ciaglego ruchu biernego za pomoca aparatu
szynowo-opaskowego typu artromot, raz dziennie przez
1 godzing i stopniowo zwigkszanym o 5-10° codzien-
nie zakresem ruchu, celem uzyskania wyprostu 0°
1 zgigcia 90°. Jednoczesnie stopniowo wprowadzano
¢wiczenia izometryczne, czynno-bierne, samowspo-
magane konczyn dolnych, delikatnie mobilizacje
rzepki oraz ¢wiczenia ogo6lnousprawniajace i odde-
chowe.

Od 7 dnia po zabiegu rozpoczynano ¢wiczenia
w odcigzeniu stawu biodrowego, pdzniej stawu kola-
nowego w Uniwersalnym Gabinecie Usprawniajaco-
-Leczniczym (UGUL), a w 3 tygodniu ¢éwiczenia
w zamknigtych tancuchach kinetycznych i ¢wiczenia
czynne. Od 7 tygodnia stopniowo stosowano ¢wicze-
nia czynne w odciazeniu i czynne z oporem konczyn
dolnych.

Cwiczenia byly poprzedzone wykonaniem zabie-
goéw fizykalnych: pulsujacego pola magnetycznego
o czgstotliwo$ci 8-12 Hz, indukcji magnetycznej 10-
30% 1 sinusoidalnym przebiegu pola, czasie trwa-
nia 20 minut, krioterapia bezposrednio na staw kola-
nowy trwajaca 3 minuty po ¢wiczeniach, a w pdzniej-
szym okresie, od 7 tygodnia rehabilitacji, laseroterapia.
W celu naprzemiennej stymulacji mig$nia czworogto-
wego uda i grupy tylnej uda, od 2 tygodnia rehabili-
tacji byly stosowane prady Kotza 4-8 min.

Wiaczanie poszczegdlnych zabiegow fizyko i ki-
nezyterapeutycznych w program postgpowania reha-
bilitacyjnego dla grupy I dokonywano wg przedsta-
wionego algorytmu (Tab. 11 2).

Analogiczny program postgpowania rehabilita-
cyjnego zastosowano dla grupy II, rozpoczynajac go
dwa tygodnie po zabiegu.

Ponadto kazdy z pacjentow przez pierwsze dwa
tygodnie po zabiegu byt zaopatrzony w stabilizator
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Tab. 1. Algorytm zastosowanej fizykoterapii
Tab. 1. Physicotherapy schedule

Tygodnie po zabiegu operacyjnym
Fizykoterapia
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
krioterapia X X X X X X X X
magnetoterapia X X X X X X X X
prady Kotza X X X X X X X
biostymulacja
X X X X
laserowa
Tab. 2. Algorytm zastosowanej kinezyterapii
Tab. 2. Kinesitherapy schedule
Tygodnie po zabiegu operacyjnym
Kinezyterapia
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
ciggty ruch bierny X X
cwiczenia
. X X X X X X X X
izometryczne
mobilizacja rzepki X X X X X X X X
¢w. zamknietego
. ] X X X X X X
fancucha kin.
¢w. otwartego
i ; X X X X X
tancucha kin.
¢éw. czynne z
X X X X
oporem
¢w. oddechowe X X X X X X X X
¢w. ogolno —
. X X X X X X X X
usprawniajgce
chodzenie 2 50% | 75% | 100%
obcigzeniem k.

zapobiegajacy petlnemu wyprostowi stawu kolano-
wego, ze stopniowo zwigkszanym zakresem ruchu
zgigcie-wyprost, ktory byt zalecony do 6 tygodnia
przy chodzeniu na zewnatrz. Kazdemu choremu, nie-
zaleznie od czasu rozpoczgcia rehabilitacji, pozwolo-
no w pelni obcigzaé konczyng operowana dopiero
w 3 tygodniu.

Program rehabilitacji realizowany byt poczatko-
wo w warunkach oddzialu urazowo-ortopedycznego
i oddziatu rehabilitacji, natomiast w fazie zasadniczej
— ambulatoryjnie, jako dwa czterotygodniowe turnu-
sy rehabilitacyjne oddzielone od siebie dwutygodnio-
wa przerwa, w czasie ktorej chory samodzielnie wy-
konywat ¢wiczenia.

WYNIKI

Wyjsciowe dane demograficzne i kliniczne obu
grup pacjentow byly poréwnywalne. W Zadnej z ba-
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danych cech nie stwierdzono roznic istotnych staty-
stycznie (p > 0,05).

Analizujac progresj¢ zakresu ruchu zginania,
W procesie postgpowania rehabilitacyjnego obu grup
nie wykazano zasadniczych roéznic. W 10 tygodniu
obie grupy uzyskaly pelny zakres ruchu zgigcia
w operowanym stawie kolanowym (Ryc. 1).

Nieco zréznicowane wyniki uzyskano przy anali-
zie progresji zakresu ruchu wyprostu. Grupa I uzy-
skata pelny wyprost w stawie kolanowym juz w 4 ty-
godniu, natomiast grupa Il w 6 tygodniu postgpowa-
nia rehabilitacyjnego (Ryc. 2).

Nie wykazano réwniez zasadniczych réznic w re-
gresji obwodu operowanego stawu kolanowego
(Ryc. 3). Nieco mniejsza regresja w grupie I jest wy-
nikiem utrzymywania si¢ odczynu zapalnego tkanek
migkkich kolana, prowadzac do nadmiernej produkcji
plynu stawowego i wigkszej liczby (o 50%) wykona-
nych zabiegow naktucia stawu.
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W przyroscie masy migsniowej takze nie wykaza-
no istotnych roznic (Ryc. 4), jednak nieco lepsze wy-
niki uzyskata grupa I1. Podobnie w sile grup migsénio-
wych zginaczy i prostownikéw (Ryc. 51 6). Wigkszy
przyrost masy migsniowej oraz sily grupy migsnio-
wej zginaczy w grupie II jest wynikiem 2-tygodnio-
wego opdznienia procesu rehabilitacji, ustapienia
w wigkszym stopniu niz w grupie I odezynu zapalne-
go tkanek migkkich kolana, w konsekwencji takze

mnigjszej ilosci wykonanych punkcji stawu kolano-
wego.

Mimo, ze w bezposrednim poroéwnaniu badanych
cech nieco lepsze wyniki uzyskata grupa II, to jednak
w oparciu o analiz¢ statystyczna zadna z badanych
grup nie uzyskata korzystniejszych wynikow rehabi-
litacji. Przy poréwnaniu badanych cech migdzy gru-
pami, w zadnej nie wykazano rdznic istotnych staty-
stycznie (p > 0,05).
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Fig. 2. Comparison of the progression of the average range of extension in the operated knee joint in the process of

rehabilitation
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Ryc. 4. Porownanie zmian $redniego obwodu uda w procesie postgpowania rehabilitacyjnego
Fig. 4. Comparison of changes in the average circumference of the hip in the process of rehabilitation

DYSKUSJA

Obecnie proponowane i stosowane modele reha-
bilitacji po rekonstrukcji oparte sa na do§wiadczeniu
klinicznym autorow, ktorzy jeszcze kilkanascie lat te-
mu byli tworcami tzw. modeli tradycyjnych [3,5,7,
9,11,12,14,15]. W programach rehabilitacji tradycyj-
nej nacisk ktadzie si¢ na czasowe ograniczenie ruchu
minimum na 6 tygodni, a poszczegodlne elementy re-
habilitacji wprowadza si¢ stopniowo i dlugotrwale.
Juz w 1990 r. Schelbourne i Nitz poréwnywali przy-
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spieszone i tradycyjne metody postgpowania rehabi-
litacyjnego [7,9]. Kryteriami porownania byty zakre-
sy ruchéw zginania i prostowania, sita grup migsnio-
wych zginaczy i prostownikow oraz stabilno$¢ stawu
kolanowego. W konkluzji potwierdzili, ze przyspie-
szona rehabilitacja jest o wiele korzystniejsza, gdyz
w sposob zasadniczy skraca czas powrotu do pelnej
sprawnosci ruchowej. Ponadto stwierdzili, ze gtow-
nymi czynnikami wplywajacymi na poprawg zakresu
ruchu i sity mig$ni sa ustapienie dolegliwosci bolo-
wych oraz zmniejszenie obrz¢ku stawu kolanowego
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Ryc. 6. Poréwnanie progresji $redniej sity grupy mig$niowej prostownikow w procesie postgpowania rehabilita-

cyjnego

Fig. 6. Comparison of the progression of the average muscle strength of extensors in the process of rehabilitation

[7,9]. W poOzniejszym okresie uzyskane przez nich
wyniki potwierdzily inne doniesienia [3,5,11-15].

Cho¢ stosowanie przyspieszonej rehabilitacji sta-
to si¢ juz obecnie standardem i panuje petna zgodno$é
co do konieczno$ci skracania okresu unieruchomie-
nia po rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przednie-
g0, to jednak czas rozpoczgcia procesu postgpowania
juz w pierwszej lub drugiej dobie po operacji wydaje
si¢ by¢ nadal kontrowersyjny.

W literaturze rzadko spotyka si¢ doniesienia, w kto-
rych poréwnuje si¢ wyniki leczenia tym samym lub
zblizonym programem rehabilitacji, w zalezno$ci od

czasu jego rozpoczecia. A co wazniejsze, publikacje
te udowadniaja, ze krdtkotrwate unieruchomienie,
a tym samym opdznienie wprowadzenia rehabilitacji
0 7-14 dni nie wptywa niekorzystnie na koncowy
efekt leczenia [13,15,20,21].

Do chwili obecnej nie opracowano jednak ogdlnie
przyjetej strategii postgpowania rehabilitacyjnego
po artroskopowej rekonstrukcji wigzadta krzyzowe-
go przedniego. Powstalo wiele programéw uspraw-
niania, ktore maja podobne zatozenia i cele, réznig si¢
migdzy soba czasem rozpoczecia i wprowadzenia po-
szczegoOlnych etapow rehabilitacyi.
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Z naszych obserwacji i badan wynika, ze op6z-
nienie w czasie o 2 tygodnie wczesnej rehabilitacji
po artroskopowej rekonstrukcji wigzadta krzyzowe-
go przedniego, nie ma negatywnego wptywu na kon-
cowy efekt wezesnego okresu leczenia. Czas dwoch
tygodni to okres ,,podarowany” pacjentowi na odpo-
czynek i wygojenie tkanek migkkich, umozliwiajac
w pozniejszym okresie efektywniejsza rehabilitacje.
Uzyskane wyniki potwierdzaja tezg, ze jednym
z glownych czynnikow wplywajacych na poprawg
zakresu ruchu, obwodu kolana, uda 1 sity migsni jest
ustapienie stanu zapalnego tkanek migkkich kolana,
a przez to zmniejszenie wysicku w stawie kolano-
wym i dolegliwosci bolowych [3,5,7,9,11-15,20,21].
Nie nalezy jednak sztywno traktowaé tego okresu
1 w przypadkach wczesniejszego ustapienia bolu czy
obrzeku stawu, indywidualnie dopasowaé czas roz-
poczecia postgpowania.

WNIOSKI

1. Opoznienie w czasie o 2 tygodnie wczesnej reha-
bilitacji po artroskopowej rekonstrukcji wigzadta
krzyzowego przedniego, nie ma negatywnego
wplywu na koncowy efekt wezesnego okresu le-
czenia rehabilitacyjnego.

2. Czas dwoch tygodni jaki zostat ,,podarowany” pa-
cjentowi, pozwala na wygojenie tkanek migkkich,
zmniejszenie dolegliwosci bolowych i obrzgku ko-
lana, przez to umozliwia w pozniejszym okresie
efektywniejsza rehabilitacje.

3. Liczba wykonanych punkcji stawu kolanowego
(nadmiar ptynu stawowego) jest zwiazana z cza-
sem rozpoczgcia rehabilitacji.
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