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Mariya. Diagnosis and function
physiotherapy damage to the front-
medial ligamentous complex knee.
Careful examination, medical history
and evaluation of the functional state
of the knee make it relatively easy to
differentiate the structures affected
by injury or disease. This, in turn,
allows the development of optimal
rehabilitation plan for each patient.
The aim of this study was to provide
a diagnostic algorithm to determine
the anterior-medial lesions of the
ligamentous complex of excluding
pathology related structures of the
knee. Diagnosis of damage in the
knee immediately after injury is
simple and gives reliable results.
Extended diagnostic evaluation is
a complex medical manipulation
and requires anesthesia. Personal
interview with the patient helps to
illustrate the mechanism of injury
and to determine the direction of
manual palpation in diagnostic tests.
On the basis of a correct diagnosis
of conduct emergency rehabilitation
program helps to quickly restore
muscle strength, joint stability,
improve muscle coordination and
proprioception in the injured joint.
Key words:

knee, diagnosis,
rehabilitation, program.
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PaasieBcbkuit MaBno, ManuHoBcbka
ArHewka, MapuuHak MoHika, [Oem-
keBiy [aHienb, PapsieBcbka Mapis.
[iarHocTuKa i pyHKUioHanbHa disioTe-
panis npyu MOLWKOMKEHHSAX NepeaHbO-
MedianbHOro 3B’sI3KOBOr0 KOMMEKCY
KOniHHOro cyrnoby. PeTenbHe BUBYEHHS,
aHamHes i ouiHKa pyHKLiOHaNbHOro cTaHy
KomMiHHOro cyrnoba [03BONsiE€ MOPIBHSAHO
nerko AundepeHLitoBaTM CTPYKTYypu Mo-
cTpaxpaani B pesynsrati TpaBMu abo 3a-
XBOploBaHHs. Lle B cBoto Yepry, o3Bonse
po3pobuTH ONTUManbHUIA NnaH peabinita-
uii 4ns koxHoro nauieHta. MeToto gaHoro
pocnigkeHHst 6yno npegcTaBuTu giarHoc-
TUYHUA  anropuTM BU3HAYEHHSI MOLLIKO-
OXXeHb nepeaHbo-MefianbHOi 3B'I3KOBOMO
KOMMMEKCY BMKIOYa4M NaTornorii CymixK-
HUX CTPYKTYp KomiHa. [liarHocTuka yLiKo-
[O>XeHb B KOMiHI Bigpasy nicns TpaBmu npo-
cTa i Jae HaginHi pesynsratv. PoswmpeHa
OiarHoCTMYHa ouiHKa € CKnagHow nikap-
CbKOI MaHinynsuieto i BMMarae aHectesii.
Ocobucte iHTepB't0 3 NauieHTOM [03BO-
NS€ NPOINCTPYBaTN MEXaHi3aM TpaBmu i
[003BONSAE BU3HAYUTU Hanpsm nanbnauii
B MaHyarnbHUX AiarHOCTUYHUX TecTax. Ha
niacrasi NpaBubHOT TEPMIHOBOI AiarHoc-
TUKU NPOBEAEHHs1 nporpamu peabinitauii
pornomarae LWBWMAKO BILHOBUTU M'A30BY
cuny, ctabinbHicTe cyrnoba, noninwuTn
M'SI30BY KOOpAMHALil0 i nponpuolenumio
B 06nacTi nowkoaeHoro cyrrnoba.

KoniHHUU, cyernob, OdiazHocmuka,
38’A3kosull, KoMmrekc, peabinimauis,
npoepama.

Papsuesckun Masen, ManuHoBcka ArHewu-
ka, MapumHak MoHuka, OemkeBud [aHu-
enb, Pagsunesckaa Mapus. [luarHoctuka m
cyHKUMOHanbHasA cgusnoTepanusa npum no-
BpeXAeHUsiX nepeaHbOo-MeauManbLHOro cBs-
304HOrO KOMMJIEKCAa KOJIEHHOro cycraBa.
TwartenbHoe M3yyeHue, aHamMHEe3 U OLeHKa
PYHKLMOHANBHOTO COCTOSIHUS KOMEHHOro Cy-
CcTaBa NO3BOMSIET CPABHUTENbHO Nerko and-
depeHUMpoBaTh CTPYKTYpbl NOCTpajaBLune B
pesynbraTte TpaBMbl Unu 3abonesaHusi. ATo B
CBOI0 o4epefb, NO3BONSET pa3paborarb onTu-
MarnbHbIM NnaH peabunuTaunm ns Kaxgoro
nauveHTa. Llenblo pgaHHoro wccnenoBaHus
ObINO NpeacTaBUTb AMArHOCTUYECKUIA anro-
pUTM onpegeneHnss NOBPEXOeHUn nepegHe-
MeauanbHOM CBSI304YHOrO KoMMekca, UCKIo-
yasi naTonorMm CMEXHbIX CTPYKTYp KOmneHa.
[lnarHocTvka noBpexdeHWin B KoneHe cpasy
rocre TpaBMbl NpocTa U AaeT HadeXHble pe-
3ynetatbl. PaclumpeHHas amarHocTtudeckas
oLeHKa SIBMSIETCS CrOXHOM BpayebHON ma-
HUNynsiuMen u TpebyeT aHecTeaun. JIuuHoe
VHTEPBBIO C MaUMEHTOM MO3BOMSET MNPOWM-
NOCTPMPOBATh MEXaHW3M TpaBMbl U MO3BO-
nsieT ONpeaenuTb HanpasreHWe nanbnaumm
B MaHyarnbHbIX AMArHOCTUYECKNX TecTax. Ha
OCHOBaHUW NMPaBUIbHOM CPOYHOW AUArHOCTU-
KA NpOBEAEeHMe MporpamMmMbl peabunuraumm
NoMOraeT GbICTPO BOCCTAHOBUTb MbILLEYHYHO
cuny, cTabunbHOCTb CycTaBa, yny4yluuTb Mbl-
LIEYHYI0 KOOpAMHAUMIO M MpoMnpuoLenumio B
obnacTtu noBpexaeHHOro cycTaBsa.

KoreHHbIU, cycmas, OuasHocmuka,
C851304HbIU, KOMIIEKC, peabunumauusi, npo-
2pamma.

Wstep. !

W niniejszym artykule przedstawiono definicje,
zasady diagnostyki patologii kompleksu przednio —
przysrodkowego w stawie kolanowym w fazie ostrej i
podostrej oraz podano przyktadowe metody postepowania
usprawniajacego z wykorzystaniem ogoélnej wiedzy z
zakresu fizjoterapii. Uwzgledniono struktury pasywne jak
i kurczliwe stawu kolanowego. A takze takie patologie
takie jak: niestabilno$¢ stawu kolanowego, zwapnienie
MCL, uszkodzenie lub zerwanie ACL, jak réwniez
fizjoterapie przedoperacyjna jak i pooperacyjna.

Celem pracy bylo przedstawienie algorytmu
postgpowaniadiagnostycznegoprzyuszkodzeniukompleksu
przednio-przysrodkowego z wyeliminowaniem patologii
sasiadujacych struktur stawu kolanowego. Zobrazowanie,
jak wazne jest przeprowadzenie i postawienic doktadnej
diagnozy celem trafnego postgpowania i bardzo dobrych
wynikéw w usprawnianiu pacjenta.

Prezentacja wynikow analizy wlasnej.

OSOBLIWOSCI STRUKTURY ANATOMICZNEJ
STAWU KOLANOWEGO

Staw kolanowy taczy udo z golenia, umiejscowiony
jest na przedtuzeniu dwoch dhugich kosci ludzkiego
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ustroju: kosci udowej i kosci piszczelowej [1, 5, 6,
16]. Stanowia go: staw piszczelowo-udowy, ktory przy
pomocy parzystych takotek dzieli si¢ na dwa pietra, staw
rzepkowo-udowy oraz staw piszczelowo-strzatkowy
blizszy. Brak zgodno$ci migdzy okraglymi ktykciami kosci
udowej, a ptaskimi powierzchniami stawowymi piszczeli
powoduje, ze staw piszczelowo-udowy, aby zapobiegaé
zwichnigciu, musi by¢ stabilizowany strukturami tkanek
miekkich. Rozne wigzadta, torebka stawu kolanowego i
lakotki dziataja jako statyczne stabilizatory — struktury
pasywne, kontrolujac ruch w stawie kolanowych, w
czym pomagajg tez otaczajace miesnie, ktore dziatajg jak
dynamiczne stabilizatory — struktury kurczliwe [10].
Do struktur pasywnych, statycznych, czy tez biernych
stabilizatorow stawu kolanowego zaliczamy:
 torebka stawowa — wlasciwa torebke tworzy blona
maziowa, gdyz btona wtoknista znajduje si¢ tylko z
tylu (wzmacniana przez $ciggna m. brzuchatego tydki,
polbtoniastego, podkolanowego) i po bokach stawu, a
z przodu zastepuje ja Sciggno migsnia czworogltowego
uda, w ktore jako trzeszczka wilaczona jest rzepka, od jej
wierzchotka odchodzi mocne wigzadto rzepki konczace
si¢ na guzowatosci piszczeli. W przedniej czgsci stawu
znajduje sie ciato thuszczowe podrzepkowe, ktore tworzy
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faldy skrzydlowe oraz fald maziowy podrzepkowy.
Torebke po obu stronach wzmacniajg troczki rzepki
przysrodkowy i1 boczny. Przysrodkowsg $ciang torebki
wzmacnia MCL, za$ stron¢ boczng zabezpiecza LCL;

* wiezadlo poboczne przysrodkowe — piszczelowe — MCL;

* wigzadto poboczne boczne — strzatkowe — LCL;

» wigzadlo krzyzowe przednie — ACL;

 wiezadlo krzyzowe tylne — PCL;

* tylne wigzadto skosne;

 wigzadto podkolanowe tukowate;

* Sciggna gesiej stopy;

* fgkotki: przysrodkowa 1 boczna, wspomagaja
przenoszenie obcigzenia, zmniejszaja nacisk na
powierzchnie stawowe, poglebiaja powierzchnie

stawowe kosci piszczelowej i poprawiajg stabilno$é
stawu. takotka przysrodkowa ma ksztatt litery C,
natomiast boczna tworzy niepelny krag. Wtokna
kolagenowe takotek sg utozone promieniscie i okreznie.
Widkna okrgzne (podhuzne) shuza rozpraszaniu ucisku
,»kolistego” i umozliwiaja rozszerzanie si¢ takotki pod
wplywem obcigzenia uciskowego;

* kaletki: podrzepkowa, powierzchowna podrzepkowa,
gleboka  podrzepkowa, nadrzepkowa, gesia,
przysrodkowa i boczna migénia brzuchatego tydki,
migénia potbloniastego, podkolanowa, pod wiezadlem
LCL, po wigzadtem MCL, mig$nia dwugltowego uda,
pod pasmem biodrowo-piszczelowym

* nerwy: udowy, zaslonowy, piszczelowy, wspolny
strzalkowy

* naczynia krwiono$ne: galezie tetnicy udowej, glebokiej
uda, podkolanowej, przedniej piszczelowe;.

* Struktury kurczliwe — dynamiczne stabilizatory stawu
kolanowego to:

* - miesien czworoglowy uda,

* - mig$nie kulszowo-goleniowe:
potsciggnisty, potbtoniasty,

* - migsien smukly,

* - migsien krawiecki,

* - migsien naprezacz powigzi
biodrowo-piszczelowe,

* - migsien podkolanowy,

* - migsien brzuchaty tydki,

* - migsien podeszwowy [3, 11, 14, 15].

BIOMECHANICZNE PODSTAWY RUCHOW W

STAWIE KOLANOWYM

Ruchy w stawie kolanowym to gléwnie zginanie i
prostowanie, odbywajace si¢ wokot osi przechodzacej
przez klykcie kosci udowej, przebiegajacej prostopadle do
dlugosci osi konczyny [1, 5, 6, 16]. Niewielkiego stopnia

ruchy rotacyjne dookota dtugiej osi goleni mozliwe sg z

wyjatkiem pozycji krancowego zgigcia i wyprostu. Ruchy

w stawie kolanowym obejmuja rowniez niewielki stopien

przywodzenia, odwodzenia oraz przemieszczania w przod

iw tyt. Maksymalna stabilno$¢ jest konieczna w srodkowe;j
fazie podpartej chodzenia i biegania; szczegdlnego
podkreslenia wymaga fakt, iz w srodkowej fazie podpartej
chodu kolano znajduje si¢ w niemal pelnym wyproscie.

W wyproscie przysrodkowa rotacja kosci udowej osiaga

stabilng, mocno spieta pozycje. Klykcie kosci udowe;j

posiadaja wigksze powierzchnie stawowe, niz klykcie
kosci piszczelowej. Dzieki temu na ruch kolana sktada
si¢ tez toczenie i $lizganie ktykci kosci udowej. W miarg

dwugtowy uda,

szerokiej 1 pasmo

prostowania stawu kolanowego krotszy i wyzej wygiety
ktykie¢ boczny szybciej osiaga granice swych mozliwosci.
Lakotka boczna ulega przemieszczeniu ku przodowi na
kosci piszczelowej i mocno ustala si¢ w pozycji lokujacej
dalszy ruch bocznego kiykcia kosci udowej. Natomiast
ktykie¢ przysrodkowy kosci udowej nadal §lizga si¢ w
tyl, wskutek czego jego plaska przednia powierzchnia
uzyskuje pelny kontakt z koscig piszczelowa. Rotacja
przysrodkowa kosci udowej prowadzi tez do pelnego
napigcia wiezadel krzyzowych i pobocznych. Napiecie
wigzadel 1 maksymalne zblizenie bardziej ptaskich czgsci
ktykci przyczynia si¢ do tego, ze pozycja stojaca jest
wzglednielatwa doutrzymania. Zginanie wyprostowanego
kolana jest inicjowane przez boczng rotacj¢ kosci udowej,
a proces ten wspomaga skurcz migs$nia podkolanowego.
Rotacja boczna  powoduje zwiotczenie napietych
wigzadel w stopniu umozliwiajacym zgiecie. Istotna
rola rzepki polega na zmniejszeniu potrzeby sity skurczu
mig$nia czworogtowego w wyniku powstania ramienia
dzwigni o zmiennej dtugosci. W miar¢ prostowania stawu
kolanowego rzepka przesuwa si¢ ponad wcigcie kosci
udowej, zwickszajac rami¢ dzwigni i moment obrotowy
zginania. Przy zgigtymkolanieirzepce tkwiagcej we weigeiu
kos$ci udowej potrzebny jest mniejszy moment obrotowy i
zredukowanie ramienia dzwigni mig¢$nia czworogltowego.
Usunigcie rzepki redukuje rami¢ dzwigni, zwigkszajac
o 15-20% sit¢ migénia czworoglowego potrzebng do
petnego wyprostu w stawie kolanowym [17].

»Ruchy kolana sa wuzaleznione od harmonijnej
interakcji  napgedéw  mie$niowych, ogranicznikow
wiezadlowo-torebkowych i lakotkowych oraz od samej
kostnej architektoniki stawu’ [5].

DEFINICJA KOMPLEKSU PRZEDNIO-
PRZYSRODKOWEGO STAWU KOLANOWEGO

Mianem  kompleksu  przednio-przysrodkowego
okreslone zostaly nastepujace struktury: wigzadto ACL
oraz wigzadlo MCL, ktdre to wespot bardzo czgsto ulegaja
uszkodzeniom. Wigzadlo krzyzowe przednie ACL —
potozone migdzy warstwa widknista, a warstwg maziowsa
torebki stawowej, o $redniej dlugosci 31mm i szerokosci
11mm (Adel G. Fam, George V. Lawry, Hans J. Kreder
2010, Walter B. Greene 2007, Dziak A., Gawronski W.,
Trzaska T. 2002); jest ulokowane centralnie miedzy
dwoma stawami udowo-piszczelowymi, zapewnia opor
przeciw przedniemu przemieszczaniu i nadmiernej
rotacji wewnetrznej piszczeli na kosci udowej. Dystalnie
ACL przyczepia si¢ do piszczeli stosunkowo rozlegtym
poszerzeniem nieco ku przodowi i dobocznie od kolca
piszczeli (wynioslosci miedzyktykciowej). Biegnie
ono spiralnie i dobocznie, przyczepiajac si¢ na tylno-
przysrodkowym brzegu klykcia bocznego kosci udowej,
ku tytowi od jego osi dlugiej. ACL owija si¢ wokot tylnego
wigzadla krzyzowego — PCL przy wewnetrznej rotacji
piszczeli na kosci udowej 1 moze ulec uszkodzeniu albo
przy nadmiernym przesuni¢ciu piszczeli na kosci udowej
ku przodowi, albo przy nadmiernej wewnetrznej rotacji
piszczeli. ACL sktada si¢ z trzech oddzielnych pgczkow.
Wilbkna przednio-przysrodkowe sa napiete przy zgigciu,
podczas gdy silniejsze wtdkna tylno-boczne napinaja sie
przy prostowaniu. Wtokna posrednie pozostajg wzglednie
napigte w calym zakresie ruchéw kolana. Oznacza to, ze
wigzadlo krzyzowe przednie zachowuje state napigcie w
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catym tuku ruchu kolana. Mechanoreceptory wbudowane
w to wigzadlo stanowig zrodto ochronnych odczué
proprioceptywnych w razie nieprawidtowych ruchéw w
stawie. ACL zapobiega nadmiernemu przesuwaniu si¢
kosci piszczelowe] do przodu wzgledem kosci udowej,
tzw. szufladzie przedniej [8, 17].

Wiegzadto poboczne przysrodkowe — piszczelowe
— MCL jest szerokim 1 ptaskim wigzadlem o
ksztalcie trojkata, sktadajace si¢ z pasma glebokiego
i powierzchownego. Od strony blizszej przyczepia
si¢ do nadklykcia przysrodkowego kosci udowej, tuz
ponizej guzka przywodzicieli, a dystalnie przyczepia
si¢ do przysrodkowego kilykcia piszezeli (pasmo
glebokie) i przysrodkowej powierzchni piszczeli (pasmo
powierzchowne lub dtugie). Dlugie pasmo powierzchowne
przyczepia si¢ do piszczeli jako pasmo szerokiej powiezi
7-10 cm ponizej linii stawowej, pod Sciggnami ggsiej
stopki . Pasmo glebokie  wigzadla przyczepia si¢ do
obwodowych brzegow 1lakotki przysrodkowej. MCL
zapobiega ko$lawieniu stawu kolanowego, ogranicza
rotacj¢ zewngtrzng, jego przebieg do przodu powoduje,
ze jest synergista ACL [2, 5].

»Cytujac za Feagin’em: Kolano to harmonijna
symfonia wigzadel, w ktorej zadne z wigzadel nie dziata
w osamotnieniu” [6].

TESTY FUNKCJONALNE KOMPLEKSU
PRZEDNIO-PRZYSRODKOWEGO STAWU
KOLANOWEGO

Przeprowadzone prawidtowo badanie diagnostyczne
pacjenta czesto decyduje o skutecznosci leczenia oraz
rehabilitacji. Podstawg i zupelnym poczatkiem badania
jest prawidlowo przeprowadzony wywiad z pacjentem,
ktéry powinien da¢ nam wstgpny obraz kliniczny pacjenta.
W wywiadzie nalezy uwzgledni¢ [2, 4, 15, 17]:

» Zawodwykonywany przezpacjenta, zajgciarekreacyjne,
forme spedzania wolnego czasu.

* Ograniczenia zawodowe, sportowe, czynno$ci zycia
codziennego, reakcje wywotane zmiang temperatury.

* Sposob w jaki nastgpit uraz — uraz koslawigcy czgsto
powoduje uszkodzenie kompleksu ACL i MCL.

+ Bol oraz jego lokalizacj¢ — jesli pacjent narzeka na bol
w okolicy przysrodkowej czesci kolana i wystepuje on
dosy¢ gleboko, “gdzies w srodku” to mozemy mie¢ do
czynienia z uszkodzeniem MCL 1 ACL.

* Niestabilno$¢ — §wiadczy o uszkodzonych strukturach
wiezadlowych.

* Skuteczno$¢ wczesniejszego ewentualnego leczenia.

» Choroby wspdtistniejace.

* Oczekiwan w stosunku do leczenia i rehabilitacji [6].

* Funkcjonalne badanie pacjenta zaczynamy od ogladania
pacjenta w pozycji stojacej. Stopy sa ustawione
réwnolegle, rozstawione na szeroko$¢ bioder. Przy
takim ustawieniu ogladamy pacjenta w rzucie przednim
oraz bocznym zwracajac szczego6lng uwage na [1, 2, 4,
6, 10, 11, 15, 16]:

e Ustawienie kolan,

badajac ich szpotawo$¢ lub

koslawos¢.
+ Ustawienie ud, sprawdzajac nadmierng rotacje
zewnetrzng lub  wewnegtrzng oraz  zanik glowy

przysrodkowej migs$nia czworogtowego uda.
+ Ustawienie podudzi zwracajac uwage na nadmierng
rotacje wewnetrzng lub zewngtrzng.
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» Ustawienie pronacyjne lub supinacyjne stop.

Drugim etapem badania wizualnego jest ogladanie
pacjenta w pozycji siedzacej, gdzie konczyny dolne
pacjenta utozone sg rownolegle i swobodnie opuszczone.
Zwracamy szczego6lng uwage na ustawienie rzepki oraz
badamy napigcie migénia czworoglowego uda.

Zakres ruchu w stawie kolanowym podlega ocenie
w dalszym etapie badania funkcjonalnego. Ograniczenie
ruchu o typie wzorca torebkowego — 2 razy wigksze
ograniczenie zgiecia niz wyprostu — moze $§wiadczy¢
o stanie zapalnym badz zwyrodnieniu. Kazde inne
ograniczenie ruchu nie bedace ograniczeniem typu wzorca
torebkowego jest ograniczeniem ruchu typu wzorca
pozatorebkowego. W trakcie badania pasywnego zgigcia
i wyprostu nalezy réwniez zwroci¢ uwage na odczucie
konca ruchu [1, 2, 4, 6, 10, 11, 15, 16]:

» zbyt twarde potgczone z wzorcem pozatorebkowym
$wiadczy o zroScie, sklejeniu badz bliznie;

 sprezynujace polgczone z wzorcem pozatorebkowym
moze $wiadczy¢ o uszkodzonej lagkotce oraz wolnym
ciatku stawowym;

* spastyczne polaczone z wzorcem pozatorebkowym
moze by¢ efektem duzego zapalenia badz krwiaka;

 twarde zgigcie oraz wyprost polaczone ze wzorcem
torebkowym jest efektem zmian zwyrodnieniowych w
stawie kolanowym.

Badajgc staw kolanowy pod katem uszkodzenia
kompleksu przednio-przysrodkowego nalezy zwrocié
réwniez uwagge na bol pochodzacy z rozciagnigcia struktur,
ktory moze $wiadczy¢ o zroscie, sklejeniu, bliznie,
uszkodzeniu migéni badz wigzadel. Podczas badania,
zwracamy rowniez uwagg na lokalng temperatur¢ badanego
stawu, poréwnujac ja do temperatury stawu konczyny
zdrowej. Badamy zawsze strong grzbietowa dtoni.

Jednymi z najistotniejszych testow roznicujacych
patologi¢ stawu kolanowego sg testy stabilno$ci. Dla
kompleksu ACL i MCL stosuje si¢ nastgpujace testy:

Test szuflady przedniej — przeprowadza si¢ przy
kolanie zgietym do 90 stopni i biodrze zgigtym do 45
stopni [1, 3,9, 12, 15, 17]. Pacjent lezy na plecach. Bierny
test przedniej szuflady polega na umieszczeniu palcow
badajacego nad blizszg czescig piszczeli 1 strzatki dla
sprawdzenia, czy mi¢$nie tylnej czesci uda sg rozluznione.
Nastepnie stosuje si¢ nacisk od przodu na blizsza czgsc¢
piszczeli, probujac przemiesci¢ ja w kierunku kosci
udowej, podczas, gdy roéwnoczesnie stopg stabilizuje
si¢ na stole badania — badajacy, swoim posladkiem
fiksuje stopg pacjenta. Skurcz migsni tylnej czgsci uda
moze powodowac falszywie ujemny wynik. Czynny test
przedniej szuflady mozna przeprowadzi¢ z kolanem w
tej samej pozycji. Po stabilizacji stopy badajacy prosi,
by chory napiagt migsien czworogtowy uda, probujac
wyprostowaé¢ konczyne przeciw oporowi. Miesnie
czworoglowe uda pociagaja piszczel ku przodowi, jesli
ACL uleglo rozdarciu. Czynny test przedniej szuflady
moze nie dostarczy¢ uzytecznych danych przy ostrych,
bolesnych uszkodzenia w obrebie stawu kolanowego,
gdyz bol ogranicza czynno$¢ migsnia czworogltowego.
Dla oceny stabilnosci ACL stopa ufiksowana jest w
pozycji neutralnej. W przypadku, gdy chcemy zbadaé
stabilno$¢ kompleksu ACL i MCL stopa ufiksowana jest
w rotacji zewngetrznej do okoto 15 stopni. Test bedzie
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pozytywny, gdy stwierdzimy nadmierng ruchomos$¢ w
stawie w porownaniu do konczyny zdrowe;.

Test koslawienia — stabilnos¢ przysrodkowa. MCL i
torebka tylno-przysrodkowa dostarczaja podstawowego
wsparcia statycznego od strony przysrodkowej stawu
kolanowego [1, 15]. Przy zgieciu do 30 stopni mozna
bada¢ oddzielnie MCL, podczas gdy torebka od strony
tylno-przysrodkowej i wigzadla krzyzowe przyczyniaja
si¢ do oporu przeciw koslawosci w pelnym wyproscie
stawu kolanowego. Przysrodkowg lini¢ stawowa wyczuwa
si¢, gdy konczyna jest wsparta. Przy kolanie zgigtym do
30 stopni rgce badajgcego probuja wywola¢ koslawosc.
Zauwaza on otwieranie si¢ stawu i reakcje bolowa podczas
proby wywotania koslawosci w stawie. Powtorzenie testu
przy kolanie w pelnym wyproscie pozwala oceni¢ zarowno
MCL, jak i torebke tylna. Jesli zachodzi wiotko$¢ i przy
zgigciu 1 przy pelnym wyproscie, to zerwane sg obie
struktury i by¢ moze jedno lub wigcej wigzadet krzyzowych.
Jesli stwierdza sie wiotkos¢ tylko przy 30 stopniach zgigcia,
tylna czg$¢ torebki nie ulegta zmianie.

Test Lachmana. Po ostrym urazie skurcz mig¢$ni tylnej
czesci uda uniemozliwi badajacemu oceng wiotkosci
ACL przy zgigtym kolanie [1, 3, 9, 15, 12]. Co wigcej,
trudno moze by¢ choremu zgia¢ kolano z powodu bolu.
Test Lachmana mozna przeprowadzi¢ u chorego lezacego
tylem lub przodem z kolanem w wygodniej pozycji
lekkiego zgigcia (okoto 30 stopni). Kos¢ udowa stabilizuje
si¢ jedna reka, podczas gdy druga pociaga si¢ blizsza
czes¢ piszezeli ku przodowi. Chory powinien probowac
rozluzni¢ migsnie tylnej czgséci uda podczas badania, lecz
nie jest to konieczne, poniewaz mig$nie tylnej czeSci
uda majag mechanicznie mniej korzystna pozycje, a sita
badajacego skierowana jest prawie pionowo w stosunku
do linii pociggania przez mig¢$nie.

Test obustronnej pasywnej rotacji niestabilnosci
rotacyjnej przednia-przysrodkowej ACL i MCL -
pacjent lezy przodem ze zgictymi konczynami dolnymi
w stawach kolanowych [1, 3, 9, 15, 12]. Badajacy obiema
r¢koma chwyta obie stopy od strony podeszwowej i przy
rozluznionych migé$niach wywoluje nacisk na brzegi
przysrodkowe stopy w kierunku rotacji zewn¢trznej. Test
bedzie pozytywny, gdy stwierdzimy nadmierna rotacjg
konczyny chorej w stosunku do konczyny zdrowe;.

PROGRAM REHABILITACIJI 'Y
USZKODZENIACH KOMPLEKSU PRZEDNIO-
PRZYSRODKOWEGO STAWU KOLANOWEGO

Wiadome jest, ze dobrze przeprowadzona rehabilitacja
pooperacyjna daje mozliwo$§¢ uzyskania dobrego
koncowego wyniku leczenia po rekonstrukcji wigzadla
krzyzowego przedniego stawu kolanowego [ 9, 13, 14].
Wielu autorow wskazuje postgpowanie usprawniajgce
jako postepowanie indywidualne, ktore ma si¢ opieraé
na metodach uwzgledniajacych: wiek i1 ple¢ pacjenta,
rodzaj wykonywanej pracy, aktywno$¢ fizyczng oraz
stopien patologii czynnika miejscowego, motywacji
pacjenta. W literaturze zwraca si¢ uwage na umiejgtne
dobranie ¢wiczen w otwartych i zamknietych tancuchach
kinematycznych oraz treningu propriocepc;ji.

Celem kazdej rehabilitacji jest uzyskanie [7, 13, 14, 16]:
* Przywrdceniapetnejsprawnoscimig$niaczworogtowego

uda
» Prawidlowej pelnej funkcji stawu kolanowego

» Uzyskanie symetrycznej sily mie$niowej do nogi
zdrowej

* Optymalny indywidualny stopien ogoélnej sprawnosci
fizycznej

 Stopniowe obcigzanie konczyny

* Ograniczenie dolegliwo$ci bolowych

* Unikanie powtérnych urazow .

Pierwsze z zatozen kazdej rehabilitacji wszystkich
struktur stawu kolanowego (ACL i MCL) opiera si¢ na
minimalizacji bolu pooperacyjnego, stanu zapalnego
i wysicku [3, 8, 12, 14]. Jedna z pierwszych metod
stosowanych w eliminacji powyzszego stanu jest zasada
PRICE, ktoéra w swej prostocie daje bardzo dobre efekty
terapeutyczne. Polega, na co dwu godzinnym oktadaniu
lodem przez czas od 15 do 20 minut stawu kolanowego
z dociskiem, w pozycji rozluznionej dla struktur stawu z
pozycja powyzej linii serca.

P—PROTECTION - ochrona stawu przed jej dalszym
uszkodzeniem, zakaz obcigzania konczyny;

R — RELAX — odpoczynek, pozycja rozluzniona dla
stawu kolanowego to 25 stopni zgigcia,

I — ICE - 16d, ochtadzanie tkanek, co 2-3 godziny
przez 15- 20 minut;

C — COMPRESION - ucisk, zapobieganie narastaniu
obrzegku;

E — ELEVATION - uniesienie konczyny do 20 cm
powyzej serca.

Rodzaj leczenia zalezy od fazy uszkodzenia. W
przypadku wigzadta pobocznego przysrodkowego (MCL)
dzieli si¢ na 3 fazy: ostra, podostra oraz przewlekta [6, 15].
Po uszkodzeniu tej struktury, prawidlowa rehabilitacja
bez wigkszych powiktan powinna zakonczy¢ si¢ po 6
tygodniach. W przypadku przewleklej fazy konczyna
zostaje unieruchomiona (opatrunek gipsowy), w skutek,
czego czesto dochodzi do zwapnienia MCL. Wtedy celem
takiej rehabilitacji jest zwigkszenie zakresu poprzez
mobilizacje poprzedzone termoterapia (Sollux, masaz).

W fazie ostrej (okres 0-2 tygodni) usprawnianie
rozpoczyna si¢ w 2-3 dobie po operacji. Stosujac metode
PRICE oraz mobilizacje blizny pooperacyjnej. Czas
trwania mobilizacji to 10 — 15 minut, w celu zapobiezenia
ograniczeniu ruchomosci, stosujac ruchy okrezne na bliznie
i wokot blizny. W trakcie zabiegu pacjent moze odczuwac
dyskomfort, czy tez bol. Metodyka zabiegu jest prosta:
terapeuta ktadzie palec 3 na drugim, ruch w jedng strong
z uciskiem, powracajac rozluznia; ruch wykonywany jest
prostopadle do budowy wtokien MCL. Nalezy zwrdci¢
uwage na to, aby nie odrywaé palca od skory, poniewaz
jest to masaz glgboki poprzeczny. W pierwszym tygodniu
mozna delikatnie stara¢ si¢ zwigkszy¢ zakres ruchomosci w
zakresie bez bolowym. W drugim tygodniu wprowadzamy
trening chodu oraz lekki trucht [6, 7, 8].

W fazie podostrej (3-4 tydzien) osiggamy peten
zakres ruchy wprowadzajac trening skoczno$ciowy
oraz koordynacyjny wraz z dalszym kontynuowaniem
glebokiego masazu poprzecznego, co 48 godzin, aby
nie doszto do powtdrnego zapalenia. Efektem programu
rehabilitacji powinna by¢ uzyskanie dobrej stabilnosci
stawu kolanowego oraz w negatywny test koslawienia.
Praca nad pacjentem powinna przynies¢ uzyskanie
peinej sity miesniowej oraz petnego powrotu do sportu w
przypadku zawodnikow [6, 7, 8].
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W okresie usprawniania struktur przednich, czyli
wigzadla krzyzowego przedniego (ACL) wyrézniamy 4
etapy postepowania [9, 11, 12, 17]:

wczesna faza pooperacyjna, ktora trwa okoto dwoch
tygodni;

» faza powrotu do funkcji stawu, trwajagca do okoto
6smego tygodnia po operacji;

» okres przygotowania i stopniowego powrotu do
aktywnosci rekreacyjnej sportowe;j;

* pelen powr6t do uprawiania sportu po okolo 6-9
miesigcach w zalezno$ci od uprawianej dyscypliny
sportowej [8, 14].

W okresie do 2 tygodni po operacji postgpowanie
rozpoczyna si¢ od zastosowania metody PRICE
oraz zastosowaniu wyprostnej ortezy na noc w celu
zabezpieczenia przed maksymalnym zgieciem, wyprostem
i ruchami skre¢tnymi, chronigc widkna przeszczepu przed
biernym jego rozciggnigciem (Dziak A. 1996). Utrzymanie
wyprostu w stawie kolanowym za pomoca cEwiczen
izometrycznych migénia czworogltowego uda w zakresie
0-60 stopni oraz ¢wiczen rozciggajacych zginacze stawu
kolanowego. Nalezy nie zapomina¢ o stawie rzepkowo
— udowym. Mobilizacja stawu rzepkowo — udowego
rozpoczyna si¢ w pozycji wyjsciowej: siad na kozetce
ze spuszczonymi nogami. Pacjent sam stabilizuje udo,
ruch: trakcja w dot, nastgpnie ruch jak przy szufladzie
tylniej. Waznym elementem jest chod. Nauka chodu
rozpoczynamy od stopniowego obcigzenia konczyn o
kulach oraz chodzenia po schodach zgodnie z zasadami,
krokiem dostawnym [9, 12].

Kolejnym okresie doktadamy ¢wiczenia propriocepcji
migéniaczworogltowegostosujacéwiczeniawzamknietych,
a pozniej otwartych tancuchach kinematycznych [14].
Cwiczenia réownowazne na nodze operowanej powinny
odbywac si¢ przy asekuracji fizjoterapeuty i zwigkszaniu
poziomu trudnos$ci; czyli zmiany potozenia S$rodka
cigzkosci, a takze zmiany podloza, na co raz bardziej
niestabilne.

W czasie trwania 8-14 tygodnia zwigkszamy zakres
zgiecia oraz wzmacniamy sile mig$niowa operowanej
konczyny [7, 8, 12, 14]. W tym okresie wigzadlo staje si¢
coraz silniejsze, pozwala to na zwigkszenie aktywnosci
pacjenta oraz spanie bez zabezpieczenia — orteza
wyprostna stawu operowanego. Chodzenie po niestabilnej
rownowazni pozwala nam rozszerzy¢ C¢wiczenia w
zakresie propriocepcji. Nalezy pamieta¢ o profilaktyce
stawu rzepkowo — udowego, aby nie doszto w nim do

konfliktu. W tym czasie mozemy pozwoli¢ sobie na

rozszerzenie sprawno$ci powrotu do sportu wprowadzajac

np. ptywanie czy lekki trucht pamigtajgc o granicy bolu,
czasie trwania i odczuciach pacjenta.

W okresie 14 tygodnia wprowadzamy rehabilitacje
sportowa dostosowang do potrzeb i stanu indywidualnego
pacjenta. Dostosowujac ¢wiczenia sitowe — sitownia oraz
trening aerobowy wraz z treningiem propriocepcji jak
nauka hamowania, zmiany kierunku ruchu czy zeskoki, w
zalezno$ci od wymaganego sportu [14].

Od dnia operacji do okoto dwoch lat po zabiegu pacjent
pozostaje pod stata kontrola operatora chirurga-ortopedy.
Stabilno$¢ stawu i postgpy rehabilitacji sprawdzane
sa podczas wizyt kontrolnych w 2 i 6 tygodniu, 3 1 6
miesigcu, 1 roku i po 2 latach od operacji [14].

Powr6t do sportu warunkuja kryteria [5, 6, 14]:

* bezbolesny, peten zakres ruchu;

* minimum 85% sily migéni konczyny operowanej
wzgledem konczyny nie operowane;.

Whioski
1. Struktury stawu kolanowego sg jednymi z najbardziej

ztozonych struktur ustroju cztowieka.

2.Diagnostyka uszkodzen w obrebie stawu kolanowego
bezposrednio po urazie jest tatwa i daje wiarygodne
wyniki. W czasie wydluzonym jest to ocena trudna i
wymaga znieczulenia.

3.U 0s6b czynnie uprawiajgcych sport petng funkcje stawu
kolanowego po uszkodzeniu wigzadta krzyzowego
przedniego uzyskuje si¢ w okresie do 18 tygodni,
natomiast po uszkodzeniu MCL do 6 tygodni.

4.Wywiad personalny z pacjentem pozwala nam
zobrazowa¢ mechanizm urazu oraz podpowiada, w
jakim kierunku badania palpacyjnego podazac.

5.Postgpowanie  rehabilitacyjne  nalezy  dobiera¢
indywidualnie, dostosowujac odcigzenia oraz tempo
¢wiczen do mozliwosci stawu kolanowego, ale przede
wszystkim do stanu pacjenta.

6.1Istotng rola dla fizjoterapeuty jest przetamanie bariery

psychicznej pacjenta do obcigzania nogi objetej
operacja.
7.Prawidlowe przeprowadzenie programu

rehabilitacyjnego przyczynia si¢ do odbudowy sily
miesniowej, uzyskaniastabilno$ciw stawie, poprawienia
koordynacji i propriocepcji.

8. Waznym elementem rehabilitacji po uszkodzeniach,
czy rekonstrukcji ACL jest edukacja pacjenta, aby nie
doszto do powtdrnego zerwania si¢ przeszczepu.
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