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Rehabilitacja stawu kolanowego po plastyce
wiezadla krzyzowego przedniego metoda Schelbourna

Zapobieganie powiklaniom pooperacyjnym w chirurgii wi¢zadla krzyzowego
przedniego stalo si¢ koniecznoscia. Zabieg metodg Schelbourna koncentruje si¢ na eli-
minacji najczgéciej spotykanych probleméw pooperacyjnych. Zgodnie z zaleceniami
ogdlnymi i szczegolowymi kinezyterapia rozpocz¢ta w 24 godziny po zabiegu pozwo-
lila na osiggnigcie zakresu ruchu w stawie kolanowym od 0 do 90 stopni juz w miesiac
po zabiegu. Zastosowany program leczenia fizjoterapeutycznego, bedacego czescig in-
tegralng metody, pozwala na wyeliminowanie wielu powiklan pooperacyjnych oraz
powoduje szybki powrot pacjenta do zycia codziennego.

Stowa kluczowe: staw kolanowy, wi¢zadlo krzyzowe przednie, plastyka wg Schelbo-
urna rehabilitacja.

Wstep

Zapobieganie powikianiom pooperacyjnym w chirurgii wigzadla krzyzowego
przedniego stalo si¢ koniecznoscig. Do najczegsciej spotykanych powiklan, przyj-
mowanych i akceptowanych jako ,,czgs¢ procedury” [1,4, 5, 8, 16, 22] naleza:

— bél przedniego przedziatu kolana i trzeszczenia,

— sztywnos¢ stawu kolanowego,

— brak wyprostu,

— oslabienie sily mi¢géniowej migénia czworoglowego uda,

— trudny do przewidzenia powr6t do peinej sprawnosci stawu,

— niewydolno$¢ przeszczepu po powrocie do sportu,

— trudnos¢ w uzyskaniu pelnego zakresu ruchu,

— zwloknienie stawu,

— odruchowa dystrofia sympatyczna,

— zapalenie stawu po zabiegu [1].

Metoda Schelbourna koncentruje si¢ na czesciej spotykanych problemach po-
operacyjnych, ktore okazaly si¢ by¢ do uniknigcia po zastosowaniu proponowanego
programu rehabilitacyjnego i odpowiedniej technice chirurgicznej [14, 19, 21, 23].

Zapobieganie powiklaniom obejmuje:

1. Odpowiedni dobor pacjentow [2, 3,5, 7]

a) nie wszyscy pacjenci wymagaja operacyjnego leczenia wigzadla krzyzowe-
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go przedniego, aby prawidlowo funkcjonowac¢ w zyciu codziennym. Ocenie powin-
ny podlegaé:
— wiek pacjenta,
— uprawiane sporty,
— poziom aktywnosci fizycznej,
— stan fekotek,
— mozliwos¢ uczestniczenia w prooramie pooperacyjnym.
2. Przedoperacyjne pouczeme pacjenta i rodziny. Przedyskutowanie mozliwo-
ici leczenia z pacjentem i rodzing przed decyzja o operacji. Zmniejsza to w duzym
stopniu obawy przed zabiegiem [9 - 11].
3. Przygotowanie psvchicme
a) nie ma watpliwoéci, ze pacjenci, ktérzy sa dobrze przyaotowani do operacji
szybciej powracaja do zdrowia po zabiegu [12.14].

b) wszyscy pacjenci po urazie wiezadta stawu kolanowego przedniego Krzyzo-
wego, ktorzy maja by¢ leczeni operacyjnie. przechodzg caly seri¢ faz
w swym stanie psychicznym.

4. Umozliwienie pacjentowi przejscia przez pmmdluun bldﬂy negocjacji, de-

nresjl i ostatecznego zaakceptowania urazu przed zabiegiem chirurgicznym powo-
‘ ~zpnie nroo7 hardzo istotne nierws7e dwa tvaodnie po zabiegu przebiega
Odiozeme operac_]a do uzyskania pelnego zakresu ruchu, szczegolnie prze-
prostu [6, 13-15].
a) pelny zakres ruchu po zabiegu ma zasadnicze znaczenie dla subiektywnego
zmniejszenia odczuwania dolegliwosci. Uzyskanie pelnego zakresu ruchu
stalo si¢ gtéwnym celem w rehabilitacji [24].

Material badawczy

W dniu 27.09 94 r. na oddzial ortopedyczny I B Wojewodzkiego Szpitala Specja-
listycznego Choréb Narzadu Ruchu w Kamiennej Gorze przyjgto pacjentke L. ks. gi.
2120/94. Paqcntka byla w nastepujqcym stanie ortopedycznym: konczyna dolna lc-
W zaniku, zwlaszcza glowy przysrodko-
wej, mestabllnmc poboczna -boczna i pm;.dmo -tylna. 70stta'.1 kaondna artroskopia,

kazala: laesio lig. crucicti anterioris, \m1n-: ginl estne w ogormym za-

oprzeczne peknigeie fekotkl przy srodkowe] Zastosowany
p,u ram klm?}tcmpunyczny zlozyl si¢ na pwut\ wng d Dy sigpieniu do za-
biegu plastyki wigzadla krzyzowego przedniego w dnw 13.10.94 r.x i_‘um; Schelbo-
urna. Z cigcia nadrzepkowego odcigto wigzadlo wlasciwe 1 .-Hk.-_ wypreparowano
z nicgo 1/3 $rodkowa cz¢$¢ wraz z fragmentami Kostnymi rzepki | -.__n1:.uu-=;1to.§ci pisz-
czeli. Odstonieto staw kolanowy, utworzono kanaly kostne w kofci piszezelowe)
i udowej w jednakowych punktach symetrycznych. Przez kunaty te przeprowadzono
przeszezep i zablokowano je Srubami korckeynymi. Wykonuno szew warstwowy.

Cel i zalozenia pracy

Zalozenia ogolne usprawniania po zabiegu chirurgicznym (2, 3, 7]. Pierwsze
dwa dni po operaciji
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1. Jezeli pelny zakres ruchu wyprostu (i ]'\I'/r.,pr'rh?ll\ zostal mnnmcty przed za-

iegiem, to osiagnigcie pelnego zakresu ruchu w picowszveh dwéch dniach po za-
l.:L.gu climinuje problem zwigzany z runhu.L

2. Problemy z ruchomo$cia sa mniejsze gdy [25]:

a) przcprost jest osiagni¢ty pierwszego dnia po zabiegu,

b) kontrola konczyny dolnej powraca po pierwszym dniu,

¢) wysigk jest zminimalizowany,

d) osigga si¢ zgigcie do okoto 90 stopni.

Wyzej wymienione cele moga by¢ osigenicie poprzez Sciste prowadzenie cho-
rego po zabiegu przez instruktora lub rzete! 117 przed 1 po zabiegu. Zada-
niem takiego postgpowania jest raczej zapobic . powiklaniom pooperacyjnym,

co zmniejsza koniecznoé¢ dlugotrwalego leczum fizjoterapeutycznego.

Pierwsze dwa tygodnie po zabiegu

1. Nalezy zachgca¢ pacjenta do minimalnej aktywnosci, aby osiggngc poopera-
cyjne zamierzenia, zmniejszy¢ potencjalne powiktania i umozliwié szybki powrot
do zdrowia.

2. Osiggnigcie pelnego przeprostu przed, zaraz po i, pierwszych dwoch tygo-
dniach po zabiegu zmniejsza:

a) bol przedniego przedziatu kolana,

b) trzeszczenia w stawie kolanowym,

¢) sztywnosc¢ stawu kolanowego,

d) powrdt do aktywnosci bez powstania niestabilnosci stawu.

3. Po zakonczeniu hospitalizacji pacjenci sg kontrolowani przez lekarza i fizjo-

a) jesti pelnego wyprostu nie osigga si¢ swohodnie po tygodniu, to nalezy:

— unieruchomic kolano w przeproscie na noc,

— dotaczy¢ aparat utrzymujacy przeprost kolana

4. Pelny przeprost w tym okresie ma zasadnicze znaczenie dla dopasowania sig
przeszczepu wigzadla do:

a) dotu migdzykltykciowego kosci udowej,

b) uksztaltowania si¢ przeszczepu w dole miedzykiykciowym.

5. Jedli przykurcz zgigciowy jest utrwalony, to o wiele czgsciej wystgpuje b
przedniego przedzialu kolana i trzeszczenie oraz trudniejszy staje si¢ powrot do pei-
nej aktywnosci fizycznej.

6. Jesli osiggnie si¢ zamierzone cele rehabilitacyjne zaplanowane na pierwsze
dwa tygodnie, to pozostale leczenie rehabilitacyjne przebiega bez dlugotrwatych
powiklan. Do tych celow nalezy:

a) pelny wyprost z 5 — 10 stopniowym przeprostem w stawie kolanowym,

b) minimalny wysigk

¢) kontrolowanie konczyny dolnej — swobodny chéd.

Okres po dwaoch tveodniach

Jesti udalo sig oslggnge w/w cele, 1o potencjalne powikiania pooperacyjne zo-
staly wyeliminowane.

Zalozenia szczegolowe usprawniania po zabiegu chirurgicznym [16, 20, 22,
24-27] (tab. 1, 2, 3).
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Tabela 1. Proces rehabilitacji po 24 godzinach od zabiegu

Czas
po zabiegu

Kule Cwicze!

Odpoczynek, uniesienie
konczyny, oklady z lodu
na staw kolanowy

Czynne zgigcie i bierny
wyprost zaleznie od
dolegliwosci pacjenta, do
uzyskania pelnego
zakresu ruchu, Cwiczenia
oporowe grupy tylnej
uda, wyprostu biodra,
odwodzenia i 1/4 siadania
przy $cianie

CzeSciowe przenoszenie
obciazenia — zaleznie od
dolegliwosci pacjenta —

24 godz do 50% cigzaru ciala

i

Pelne przenoszenie bez zmian zdrowa konczyna konczyna
obciazenia, jezeli operowana
wysiek w kolanie uniesiona

| wyigieh jest niewie]ki,'
a kolano prostuje
sie do kata rownego
lub mniejszego
niz 20 stopni !
2 ydzien bez zmian bez zmian bez zmian bez zmian
bez zmian bez zmian + nacisk  peiny zakres ruchu. bez zmian
na kolano, ktory jest mozliwy
stawanie na schody, do osiagnigcia bez
3.4.5 1/2 siadania dolegliwosci
tydzien przy Scianie stosowany w
wysitkach
sportowych o
malym obciazeniu
6 tydvich jedna kula po pelny zakres stopniowe hez zmian
uprzedniej ocenie ruchu zwigkszanie
fizjoterapeuty obcigzenia w
wysilkach
sportowych np.
bieg na 2 mile
7 szyny bicg po
plaskim terenie lub
pod gorg, w dol,
3 niesiye schodzenie, spacer,

bicg po schodach
¢ gorg, schodzenie
w dol, plywanie

krawlem, motylem
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Tabela 3. Proces rehabilitacji po uplywic 4 micsiaca od zabiegu

Czas po zabiegu Kule Cwiczenia Rower stacjonarny Aktywnos¢
S miesiac - - Jazda na rowerze Lekkie sporty
Z SZyna
6-9 miesige ocena aktywnosci stawit kolanowego i ewentualny powrdt do sportu
Metodyka
24 godziny po zabicgu wdiorono nastgpujacy program Kinezyterapeutyczny.
Cwiczenie 1

Cel ¢wiczenia

— wstepna adaptacja struktur migkkich stawu kolanowego do wysitku fizycz-
nego, uzyskanie peinego zakresn ruchu w stawie.

Pozycja wyjsciowa

— lezenie na prawym boku, na kozetce w UGUL-u pod glowa r¢ka prawa, rgka
lewg chwyt za krawedz kozetki, konczyna dolna prawa zgigta w kolanie, udo w pozy-
cji posredniej, stopa prawa obejmuje krawedz kozetki, koriczyna dolna lewa podwie-
szona w poziomie: udo w 1/3 §rodkowej, podudzie w 1/3 blizszej i dalszej, staw sko-
kowy 1 Srodstopie w kamaszku. Stabilizacja uda w plaszczyznie strzatkowej poprzez
opask¢ w 1/3 srodkowej uda i linki stabilizujace do przedniej i tylnej sciany UGUL-a.
Stabilizacja miednicy poprzez szeroki pas przez biodra z watkiem o $rednicy ok. 50 cm
na wysokosci lekko powyzej kolca biodrowego przedniego gornego i powyzej kolana.

Ruch

— czynne zgigcie, bierny wyprost — ruch wykonuje fizjoterapeuta.

Cwiczenie 2

Cel ¢wiczenia

— jak wyzej

Pozycja wyjsciowa

— jak wyzej. Odciazanie ruchu prostowania w stawie kolanowym konczyny dol-
nej lewej poprzez przylozenie obcigzenia na dalszy odcinek konczyny — kamaszek,
na jego przednig powierzchnig. Punkt — przyltozenia — przednia $ciana i sufit.

Ruch

— czynne zginanie, bierny wyprost w zakresie zaleznym od dolegliwosci pa-
cjenta. Obcigzenie — rownowazy tarcie bloczkow + opor poczatkowy 0.5 kg.

Cwiczenie 3

Cel ¢wiczenia
— wzmocnienie mig¢sni: gluteus maximus, adductor magnus (cz¢$¢ dolna),
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gluteus medius (cz¢sé tylna), semimembranosus, biceps femoris. piriformis. obtu-
ratorins externus. mm_gemmell, quadratus femoric tibialis anterior extensor di
guortum, exsiensor hallucis LONZUS, PEroneis rerius.

Pozycja wyjsciowa

— jak w ¢wiczeniu 1, bez stabilizacji uda.

Ruch

— czynne prostowanie w stawie biodrowym, opor przylozony na

dalsza 1/3 podudzia, jego przedniej powierzchni,

punkty przylozenia linki — przednia $ciana, sufit.

Opor poczatkowy 5 kg. Podczas ruchu prostowania

pacjent wykonuje zgigcie grzbietowe w stawie

skokowym.

Cwiczenie 4

Cel ¢wiczenia

— wzmocnienie migsni gluteus maxsimus (czg$¢ goérna) gluteus medius, glu-
teus mintmus, tensor fasciae latae, rectus femoris, piriformis, gracilis.

Pozycja wyjsciowa

— lezenie tylem na dwoch kocach, na wysokosci glowa — kosé krzyzowa, pod
glowa walek, rgce wzdluz tulowia, miednica ustabilizowana w plaszczyznie czolo-
wej. Koniczyna dolna lewa i prawa podwieszone do poziomu: staw skokowy (kama-
szek), 1/2 podudzia, 1/2 uda. Obciazenie na 1/3 uda. Punkt przylozenia: powierzch-
nia wewngtrzna uda, sciana boczna, sufit. Obie linki do jednego punktu obcigzenia.
Op6r poczatkowy ok. 5 kg.

Ruch

— czynne odwodzenie koriczyn dolnych.

Cwiczenie 5

Cel ¢wiczenia

— wzmocnienie wszystkich migsni konczyn dolnych

Pozycja wyjscio

— postawa tylem do sciany, opor plecami o §ciang — stopy 10 — 20 ¢m od
Sciany, asekuracja poprzez oparcie si¢ rgkoma o oparcia krzeset (stabilnych) usta-
wionych tylem do pacjenta.

Ruch

— przysiad do /4 gornej pelnego przysiadu.

Zaopatrzenie ortopedycine

Zgodnic z plancm Kinezyterapeutycznym pacjentka chodzila o dwaoch kulach
lokciowych, czgsciowo obcigzajge operowang konczyne dolng lewg do 10 — 20%
cigzaru ciala. Obcigzenie kontrolowano na wadze sprezynowej (lazienkowej).
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Aktywnos¢

W czasie wolnym od ¢wiczeni i w nocy koriczyna byla uniesiona w stawie bio-
drowym do kata 30 stopni. Picrwotnie na szynie Grucy, pdzniej na ztozonym kocu.
Stosowano calodobowe oklady ze spofilowanego lodu w termoforze.

Fizykoterapia

Stosowano codziennie masaz klasyczny konczyny dolnej nicoperowanej ok.
godz. 17.30.

Cwiczenie 1 — czas pracy — 10 minut.

Cwiczenie 2, 3, 4, 5 — zastosowano metode powtorzeniowa, wariant interwa-
fowy wg schematu: 2 x (10 x 20 ruchéw), Przerwa po kazdych 10 ruchach 1 minu-
t¢, po serii 5 minut.

Pierwszy tydzien po zabiegu

Cwiczenia 1, 2, 3, 4, 5 bez zmian.

Chodzenie o kulach po schodach, aktywno$é¢ bez zmian, fizykoterapia bez
zmian.

Trzeci tydzien

Cwiczenia | — 5 bez zmian.

Chodzenie o kulach z préba obciazenia koriczyny operowanej catym cigzarem
ciala — kontrola na wadze lazienkowej. Aktywno$¢ bez zmian, fizykoterapia bez
zmian.

Czwarty tydzien

Cwiczenia 1 — 5 hez zmian

Chodzenie o kulach z peinym obcigzeniem koriczyny operowanej, proby cho-
dzenia bez kul. Aktywno$¢ — konczyny dolne lezg poziomo, oktady z lodu stoso-
wane bezposrednio po ¢wiczeniac i, fizykoterapia bez zmian.

Piaty tydzien

Pacjentka przekas 1a na oc | iat rehabilitacyjny.

Wyniki

W przebiegu leczenia kinezyterapeutycznego uzyskano nastgpujace wyniki

13.10.94 r. — zabieg operacyjny;

15.10.94 r. — pierwsze ¢wiczenia wg programu. Zakres ruchu w stawie kola-
nowym 20 — 42 stopni. Zakresy w pozostatych stawach bez deficytéw. Sila mig-
$niowa: prostowniki stawu kolanowego — 2 kg, zginacze stawu kolanowego — 1.5
kg, odwodziciele stawu biodrowego — 8,0 kg, prostowniki stawu biodrowego —
10 kg, przywodziciele stawu biodrowego 10,0 kg, zginacze — 7,0 kg;

20.10.94 r. — zakresy ruchu w stawie kolanowym 15 — 65 stopni;

24.10.94 r. — marsz o jednej kuli po schodach;

28.10.94 r. — zakres ruchu w stawie kolanowym 13 — 72 stopnie;

30.10.94 r. — zakres ruchu w stawie kolanowym 11 — 80 stopni;
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03.11.94 r. — zakres ruchu w stawie kolanowym 9 — 90 stopni, sita mig$nio-
wa: prostowniki stawu kolanowego — 7.0 kg, odwodziciele — 9.5 kg, przywodzi-
ciele 12,0 kg, prostowniki stawu biodrowego — 14,0 kg, zginacze — 9,0 kg;

10.11.94 r. — zakres ruchu w stawie kolanowym 0 — 90 stopni;

11.11.94 r. — ostatnie ¢wiczenia, pelne obcigzenie konczyny, marsz bez kul,
przeniesienie na oddziat rehabilitacyjny;

14.11.94 r. — zakres ruchu w stawie kolanowym 15 — 90 stopni, marsz o jed-
nej kuli.

Omowienie

Zapobuczaine powiklaniom pooperacyjnym obejmuje stwicrdzenie,

— sﬁa puexa,_— epu 1 fiksacja przy uZyciu autogennego przeszczepu wigzadla
rzepki nie jest zagroona pooperacyjnym programem rehabilitacji [23],

— jesli pacjenci nie wykazuja pogorszenia stabilnosci przeszczepu. uwagg na-
lezy skupi¢ na wyeliminowaniu powiktan pooperacyjnych,

— poprzednie zalecenia, poddajace w watpliwosc, czy rehabilitacja jest zabie-
giem prawidlowo stosowanym tuz po zabiegu chirurgicznym, okazaly si¢ nicuza-
sadnione. Przeszczep wigzadla krzyzowego przedniego okazal si¢ wystarczajaco
mocny, aby pozwoli¢ na peiny zakres ruchu. Zakres ruchu zginania zwigkszano za-
leznie od tolerancji bolu przez pacjenta [20].

Powiklania pooperacyjne sg rzadkie i niegrozne [1]. Rehabilitacja pooperacyj-
na minimalizuje ich nat¢zenie. Odkiadanie szybkiej operacji u petnego niepokoju
pacjenta, ktory nie chce zwalnia¢ procesu usprawniania, okazuje si¢ uzasadnione.
Pacjenci, u ktorych odtozono operacj¢ o wiccej niz trzy tygodnie po urazie, powro-
cili do uprawiania sportu o przeci¢tnie dwa miesigce szybciej niz pacjenci, ktorzy
miell zabieg w pi - m, drugim lub trzecim tygodniu po urazie. Zdecvdow:r:
wigkszos¢ problemow z uzyskanicm petnego zakresu ruchu po operacji dotyczy za-
biegdw wykonywanych w Swiezych urazach wig¢zadla krzyzowego przedniego.
Przewlekie urazy wigzadla krzyzowego przedniego, gdzie wykonano rekonstrukcjg
wigzadta, cechuje o wicle latwicjszy powrot peinego zakresu ruchu [11]. Umozli-
wienie pacjentowi ze Swiezym urazem wigzadta uzyskanie normalnego obrysu ko-

lana i peinego zal rzed zablegiem wydatnie zmniejsza problemy po
racvine [19]. Su ¢l ostawu kolanowego jest jednakowy w
ostrych, podostrych 1 przewlekiych. Dlatego operacje w tych stawach wykonuje

w przypadkach nie zmienionych zapalnie 1 z petnym zakresem ruchu [15, 18].

Wnioski

l. !\'E}'u'n:i rchabilitacja pooperacyjna stawu kolanowego umozliwia szybki
powrdt sprawnodci funkcjonalne;j.

2 \,\ wyniku 2i1stosowanego programu usprawniajgcego po Operacyjin
ce w u;zadld krzyzowego przedniego stawu kolanowego metoda SLht]bOUI’!Ll skroco-
no czas rehabilitacji do 4 tygodni tj. do okresu petnego obcigzania konczyny dolnej.
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