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reconstruction of the anterior cruciate ligament.

a preliminary report

Stowa kluczowe: propriocepcja, fizjoterapia, analiza chodu
Key words: proprioception, physiotherapy, gait analysis

SUMMARY

Background. Injuries of the knee joint with ACL tears cause instability of the knee. Surgical reconstruction
is indicated for young, active people with functional instability of the knee, and not merely a tear in the ACL.
The term ,,young people” is relative: even 50-year old men with no degenerative changes in the knee joint can
be qualified for surgery. After surgical reconstruction intensive rehabilitation is required to restore static and
dynamic proprioception of the knee.

Material and methods. We examined 15 patients (a preliminary group) who underwent ACL reconstruction
using the Bone-Patellar Tendon-Bone (BPTB) technique. One uear after surgery the patients were evaluated using
the International Knee Documentation Committee (IKDC) knee rating scale and the Quality of Life scale of the Ame-
rican Academy of Orthopedic Surgeons, Council of Musculoskeletal Specialty Societies. Gait analysis was perfor-
med using an Ultraflex system (ground reaction forces and goniometry). A modified Romberg's test was added in
order to examine proprioception.

Results. The results from the IKDC scale gave 12 poor results and 3 good. The Quality of Life scale shows
disappointment in 9 patients, satisfaction in 4 and indifference in 2. The modified Romberg's test revealed si-
gnificantly decreased control of the operated joint. Gait analysis revealed a decreased range of motion in the
operation joint on the sagittal plane.

Conclusions. Surgical treatment cannot give satisfactory results without intensive and comprehensive reha-
bilitation. Physiotherapeutic goals should be not only recovery of a full range of motion and muscle strength,
but also neuromuscular and proprioceptional reeducation.

STRESZCZENIE

Wstep. Obrazenia stawu kolanowego z zerwaniem wiezadta krzyzowego przedniego powodujq jego niesta-
bilnosé. Wskazaniem do operacyjnej rekonstrukcji jest istnienie funkcjonalnej niestabilnosci kolana u mlodych,
aktywnych ruchowo ludzi, a nie samo zerwanie wiezadta krzyzowego przedniego. Okreslenie ,,0s0ba mioda”
Jjest wzgledne, 50-latkowie bez zmian zwyrodnieniowych kolana rownie dobrze spetniajq warunki kwalifikacji
do zabiegu, jak 20-latkowie. Po operacyjnej rekonstrukcji konieczna jest rehabilitacja przywracajqca statycz-
nq i dynamiczngq propriorecepcje stawu kolanowego.

Materiat i metody. Grupe badanq stanowito 15 0sob (grupa pilotazowa) po rekonstrukcji wiezadta krzyzo-
wego przedniego z uzyciem 1/3 srodkowej czesci wigzadla rzepki (ang. Bone-Patellar Tendon-Bone — BPTB).
W rok po zabiegu operacyjnym pacjenci oceniani byli za pomocq skali oceny kolana International Knee Docu-
mentation Committee (IKDC) i subiektywnej skali jakosci zycia American Academy of Orthopaedic Surgeons /
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Council of Musculosceletal Speciality Societies. Chod byl oceniany za pomocq systemu Ultraflex (sily reakcji
podtoza i elektrogoniometra). Jako test czucia glebokiego przeprowadzono zmodyfikowanq probe Romberga.
Wyniki. Badanie za pomocq skali IKDC wykazato 12 zlych wynikow oraz 3 dobre. W badaniu za pomocq skali ja-
kosci zycia 9 pacjentow ocenito stan na niezadowalajqcy, 4 na satysfakcjonujqcy, a 2 obojetny. Zmodyfikowana pro-
ba Romberga wykazata znaczqce obnizenie poziomu kontroli stabilizacji koniczyny operowanej. Za pomocq badania
chodu stwierdzono zmniejszenie zakresu ruchu w plaszczyznie strzatkowej, szczegolnie wyrazone w fazie podparcia.
Whioski. Leczenie operacyjne nie moze dac¢ dobrych rezultatow bez zastosowania kompleksowej rehabilita-
¢ji. Celem fizjoterapii powinno by¢ nie tylko zwiekszenie zakresu ruchu i sity miesniowej, ale takze reedukacja
nerwowo-miesniowa i przywrocenie jak najlepszej propriorecepcji decydujacej o funkcji kolana.

WSTEP

Na zerwanie wigzadla krzyzowego przedniego
narazeni sa w wigkszo$ci ludzie aktywni ruchowo
[1,2]. Wskazaniem do operacyjnej rekonstrukcji wig-
zadla jest istnienie funkcjonalnej niestabilnosci kola-
na u miodych, aktywnych ruchowo 0sob, a nie fakt
zerwania wigzadla krzyzowego przedniego. Granica
wieku jest pojeciem wzglednym, aktywni 50-latko-
wie bez zmian zwyrodnieniowych kolana rowniez sa
kwalifikowani do zabiegu rekonstrukcji. Po wykona-
nym zabiegu rekonstrukcyjnym zaczyna sig¢ dla nich
drugi, rownie istotny jak operacja, etap leczenia — re-
habilitacja. Ta, w zaleznosci od osrodka w ktorym
jest prowadzona, trwa roznie dlugo, zawsze jest to
jednak okres kilkumiesigczny [3,4,5,6,7,8,9]. Proces
usprawniania powinien konczy¢ si¢ powrotem do
petnej sprawno$ci z mozliwo$cia uprawiania sportu.
Niestety nierzadkie sa przypadki, ze pomimo prawi-
dlowych parametrow, takich jak zakres ruchu, sita
migéniowa czy stabilno$¢ wigzadtowa, pacjenci ni-
sko oceniajg stan swojego kolana, nie mogac powro-
ci¢ do wezesniej wykonywanych czynnosci. Zarow-
no diagnostyka za pomoca badan obrazowych (zdje¢-
cia rtg, usg, tomografia, rezonans magnetyczny), jak
1 badanie kliniczne, nie daja jednoznacznej odpowie-
dzi, co jest przyczyna dysfunkcji operowanego kola-
na [1,20].

CEL PRACY

Celem pracy byta proba oceny stanu funkcjonal-
nego stawu kolanowego jako wyniku rehabilitacji
u pacjentéw poddanych zabiegowi rekonstrukcji wig-
zadta krzyzowego przedniego metoda BPTB.

MATERIAL I METODY

W Katedrze i Klinice Ortopedii i Traumatologii
Narzadu Ruchu Akademii Medycznej w Warszawie
w latach 2001-2003 wykonano zabieg rekonstrukcji
wigzadta krzyzowego przedniego u 202 oséb. Grupe
badana stanowi 65 losowo dobranych, zgtaszajacych
si¢ na badanie pacjentow, z czego grupg pilotazowa
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prezentowana w tym artykule stanowi 15 oséb, ktore
jako pierwsze ukonczyty peten cykl badawczy. Za-
bieg rekonstrukcji wykonano metoda BPTB, z uzy-
ciem 1/3 srodkowej wigzadta rzepki [10, 11]. U oséb
poddanych zabiegowi przed operacja dominowaty
objawy bolowe i uczucie niestabilnosci kolana, co
wplywato na znaczne obnizenie aktywnos$ci rucho-
wej. W grupie tej bylo 13 mezczyzn i 2 kobiety. Wiek
wahat si¢ od 17 do 42 lat ($rednio 24,9). Operowa-
nych kolan prawych byto 11, a lewych 4. Z 15 0s6b 8
zakonczylo proces usprawniania w przedziale od 8
do 10 miesigcy po operacji, 5 0s6b w przedziale od 6
do 8 miesigcy, a 2 osoby ponizej 4 miesigcy.

W rok po zabiegu operacyjnym pacjenci oceniani
byli z wykorzystaniem skali oceny kolana IKDC i su-
biektywnej skali jako$ci zycia American Academy of
Orthopaedic Surgeons / Council of Musculoskeletal
Speciality Societies [12,13,14]. Skala IKDC sktada
si¢ ze wstepu (opisujacego m.in. morfologi¢ stawu
kolanowego oraz poziom aktywnosci pacjenta przed
urazem, przed operacja i aktualny), a takze 8 dziatow
tematycznych testujacych kolano. Sa to: odczucia su-
biektywne pacjenta, subiektywne obserwacje funkcji
kolana przez pacjenta (bdl, obrzgk, uciekanie), za-
kres ruchomosci w ptaszczyznie strzatkowej, testy
wigzadlowe (Lachmana, szufladkowy przedni i tylny,
pivot shift prosty i odwrocony), krepitacje w stawie,
badanie radiologiczne, dysfunkcje o charakterze neu-
rologicznym w okolicy pola operacyjnego i test funk-
cjonalny, polegajacy na pomiarze dlugosci skoku na
jednej konczynie. Wynik byl wartoScia procentowa
wyrazajacg stosunek dlugosci skoku na konczynie
operowanej do konczyny nie operowanej. Do podsta-
wowej oceny stawu uzywa si¢ pierwszych czterech
grup. Wynik koncowy ocenia funkcjonalno$¢ stawu
kolanowego i moze by¢ opisany jako: prawidlowy,
prawie prawidtowy, nieprawidtowy i z licznymi nie-
prawidtowosciami.

Skala subiektywnej oceny jako$ci zycia ocenia
wplyw operowanego stawu kolanowego na szereg
aktywnos$ci zyciowych pacjenta, zar6wno rucho-
wych, jak i emocjonalnych [12].

Badano takze chod pacjentoéw za pomoca systemu
Ultraflex (Ryc. 1), ktéry umozliwia m.in. pomiar za-
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Ryec. 1. System Ultraflex — zamocowanie czujnikow (goniometria) i butdéw pomiarowych (sity reakcji podtoza) na
osobie badanej oraz rozmieszczenie czujnikow w podeszwach butow pomiarowych
Fig. 1. Ultraflex system — sensor mounting (goniometry), measurement shoe (ground reaction force) during exami-

nation, and shoe sensor locations

kresu ruchu w stawach podczas chodu (goniometria
dynamiczna) i pomiar sit reakcji podtoza na stopie
(CDG — Computer Dyno Graphy). W sktad systemu
wchodza buty pomiarowe z umieszczonymi w pode-
szwach czujnikami, czujniki do pomiaru zakresu ru-
chu, jednostki zbierajacej dane przymocowywanej
do pasa osoby badanej i odpowiedniego oprogramo-
wania umozliwiajacego analiz¢ wynikow [15].
Za pomoca specjalnych czujnikéw przymocowywa-
nych do badanej konczyny dokonywano pomiaru za-
kresu ruchu w stawie kolanowym w ptaszczyznach:
strzatkowej i czotowej. Specjalne obuwie pomiarowe
z czujnikami umieszczonymi w podeszwach rejestro-
wato w tym samym czasie sity reakcji podtoza pod-
czas chodu. Skorelowanie tych dwoéch pomiarow
w tym samym momencie umozliwito doktadne okre-
$lenie poszczegdlnych faz chodu w zapisie przebiegu
zmian kata w stawie [16].

Jako test czucia gigbokiego przeprowadzono zmo-
dyfikowana probe Romberga (pomiar czasu stania
na jednej konczynie dolnej z zamknigtymi oczami).
Probe przeprowadzano obciazajac kolejno konczyne
nie operowang, a nastgpnie operowana.

Analizy statystycznej dokonano metoda poréwna-
nia grup zaleznych testem kolejnosci par Wilcoxona.

WYNIKI

Skala badania kolana IKDC
Prawidtowe — 0
Prawie prawidlowe — 3
Nieprawidtowe — 8
Liczne nieprawidtowosci — 4

Skala oceny jakosci Zycia
Na skali od 1 do 6 (1 — ocena najbardziej nega-
tywna, 6 — ocena najbardziej pozytywna) oceniano
efekty leczenia w nastgpujacych aspektach:
» Ustapenie dolegliwos$ci (bdl, sztywno$¢, obrzek):
1LO)* 2(1) 3(2) 4(4) 506) 6(2)
*  Mozliwo$¢ bardziej efektywnej pracy (zawodo-
wej, w domu):

1Oy 21 33G) 4() 503) o6()
* Bardziej komfortowy sen:
1O) 22 30) 42) 50 605)

*  Powr6t do poprzednio wykonywanej pracy:

12 2@ 31 41 5@ 60)
* Rekreacyjne uprawianie sportu:
I 2@ 3@ 40 5@ o)

Gdybys miat spedzi¢ reszte zycia z objawami,
ktore masz teraz, jakbys si¢ z tym czul?

Bardzo niezadowolony — 2

Raczej niezadowolony — 7

Obojetnie — 2

Raczej zadowolony — 3

Bardzo zadowolony — 1

Proba na czucie glegbokie
Czas stania na konczynie:
* operowanej — (Srednio) 11 s.
* nie operowanej — (Srednio) 23 s.

Analiza chodu
Rozpatrujac zakresy ruchomosci stawu kolano-
wego podczas chodu w ptaszczyznie strzatkowej za-
notowano mniejsze wartosci w konczynie operowa-
nej w poréwnaniu z nie operowang, zarowno w cat-

* W nawiasach podano liczbe 0sob zaznaczajqcych danq odpowiedz.
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Tab. 1. Zakresy ruchow stawu kolanowego podczas chodu

Tab. 1. Range of motion in the knee joint while walking

Tab. 2. Czasy trwania poszczeg6lnych faz chodu
Tab. 2. Duration of particular phases of walking

Grupa Liczba Procent
wiekowa przypadkéw | badanych
11-20 lat 35 30 %
21-30 lat 42 35,5 %
31-40 lat 15 12,6 %
41-50 lat 11 9,3 %
51-60 lat 10 8,5 %
61-70 lat 3 24 %

Konczyna nie
. Konczyna operowana Poziom istotnosci
Faza chodu - czas trwania [s] operowana .
_ _ statystycznej
Srednia SD Srednia SD
catkowite podparcie 0,788 0,065 0,796 0,065 ns
pojedyncze podparcie 0,443 0,034 0,452 0,037 ns

kowitym zakresie ruchu, jak i w fazie podparcia. R6z-
nice te byly istotne statystycznie. Natomiast zakresy
ruchomos$ci w plaszczyznie czotowej nie wykazaty
réznic istotnych statystycznie. Statystyke opisowa
tych wartos$ci przedstawiono w Tabeli 1.

Poréwnujac czasy trwania faz catkowitego i poje-
dynczego podparcia, nie zanotowano réznic istotnych
statystycznie pomigdzy konczyna operowana i nie
operowang (Tab. 2).

DYSKUSJA

Skala oceny kolana IKDC jest skala rygorystycz-
na, w ktorej osiagnigcie wysokiego wyniku umozli-
wia najwyzszy poziom funkcjonalno$ci i komfortu
stawu kolanowego. Jednak tak wysoki odsetek wyni-
kow stabych 1 ztych w badaniu jest zaskakujacy. Oprocz
ograniczen ujetych w skali, u pacjentéw stwierdzono
inne dysfunkcje, jak np. u 13 z 15 osobowej grupy
badanych istnialo wyrazne ograniczenie ruchomosci
rzepki, ktore uposledzajac ruch w stawie rzepkowo-
udowym, moze by¢ przyczyna konfliktu w tym sta-
wie. W analizie chodu zauwazono istotne statystycz-
nie ograniczenie ruchu w plaszczyznie strzatkowej
w nodze operowanej, zarowno w fazie podparcia, jak
i w catkowitym zakresie ruchu. Swiadczy to o tym,
ze badane osoby odruchowo usztywnialy operowana
koficzyng podczas chodu. Trzeba natomiast zazna-
czy¢, ze czasy trwania zarowno fazy catkowitego, jak
i pojedynczego podparcia w obu konczynach sa bar-
dzo podobne i nie r6znia si¢ statystycznie. Wynika
z tego, ze chdd badanych o0sob byt izochroniczny, co
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stwierdzano takze w czasie obserwacji podczas ba-
dan, nie zauwazajac asymetryczno$ci pomigdzy kon-
czyna operowana i nie operowana. Stwierdzona roz-
nica w zakresie ruchu ma by¢ moze swoje podioze
w zaburzonym stereotypie chodu, ktdry pacjent prze-
chowuje 1 modyfikuje w osrodkowym uktadzie ner-
wowym. Fakt ograniczenia zakresu ruchu i bolu we
wczesnym etapie rehabilitacji moze modelowaé nie-
korzystnie wzorzec chodu w celu protekeji operowa-
nej konczyny. Jej odruchowe usztywnienie w fazie
podparcia, a wigc w czasie dziatania najwigkszych
sit, prawdopodobnie ma za zadanie zminimalizowac¢
ruch i chroni¢ uszkodzone miejsce, w tym przypadku
— przeszczep [17]. Nie bez znaczenia jest na pewno
fakt utraty duzej ilosci informacji proprioceptywnej
docierajacej z wigzadta krzyzowego przedniego, kto-
rego az 1,5 % masy stanowia nerwy. Wigzadto krzy-
zowe przednie spetnia funkcj¢ ,,sygnalizatora alar-
mowego” stawu kolanowego. W momencie zadziata-
nia urazu, kolano z prawidlowym wigzadlem, uru-
chamia obronne dziatanie mig$ni juz po 53 ms, w po-
réwnaniu do 200 ms potrzebnych kolanu z uszkodzo-
nym wi¢zadlem krzyzowym przednim [18,19,20,21].

Otrzymane wyniki wykazuja, ze w dziataniu re-
habilitacyjnym nalezy koncentrowa¢ si¢ na bardzo
waznych elementach sprawnosci kolana tzn. przy-
wroceniu pelnego zakresu ruchu czy wzmocnieniu
migéni. Nie wolno jednak pomija¢ faktu, ze uwien-
czeniem terapii powinno by¢ kolano w pelni funkcjo-
nalne, zblizone w maksymalnym stopniu do kolana
zdrowego. Nie wystarcza wigc wypracowaé kolejne
etapy sprawnosci stawu kolanowego. Na koniec, trze-
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ba nauczy¢ chorego jak ma tego kolana uzywac, co
moze by¢ trudniejsze niz si¢ pozornie wydaje. Przez
miesiace wadliwego chodu, trzeba reedukowac staw,
aby w OUN uaktywnil si¢ znow pierwotny wzorzec,
niemozliwy do realizacji we wczesnym etapie
usprawniania, ale pozadany w momencie, w ktorym
dzigki naszej pracy, kolano odzyskato swoja wlasci-
wa mu charakterystyk¢. Bardzo dobrym narzedziem
umozliwiajacym to zadanie jest wykorzystanie meto-
dy ,,propriceptive neuromuscular facilitation” (PNF).
Biegly w niej fizjoterapeuta potrafi spojrze¢ na ope-
rowany staw holistycznie i moze zastosowac odpo-
wiednie techniki w celu maksymalnie efektywnej re-
edukacji kolana. Optymalna sytuacje dla pacjenta
sprawia $cista 1 partnerska wspotpraca lekarza orto-
pedy i fizjoterapeuty.

WNIOSKI

1. Leczenie operacyjne uszkodzenia ACL musi by¢
uzupetnione kompleksowa rehabilitacja.

2. Celem fizjoterapii po rekonstrukcji ACL powinno
by¢ nie tylko zwigkszenie zakresu ruchu i sity
migsniowej, ale takze reedukacja nerwowo-mig-
$niowa 1 przywrocenie jak najlepszej propriore-
cepcji.

3. Optymalne dla pacjenta po operacyjnym leczeniu
niewydolnosci stawu kolanowego jest usprawnia-
nie w specjalistycznych poradniach rehabilitacyj-
nych.

4. Istotnym elementem w procesie operacyjnego le-
czenia zerwania ACL jest przedoperacyjna eduka-
cja i wlasciwe przygotowanie fizjoterapeutyczne.
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