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Urazow zespotu przedniego (rzepkowo-udowego).
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CASE STUDY

rzyparcie rzepki jako chroniczne adaptacyjne

przystosowanie stawu rzepkowo-udowego

moze wystepowac w szerokim zakresie wieko-
wym. Bol towarzyszacy tej chorobie moze wystepo-
wac z kilku stron stawu rzepkowo-udowego, najcze-
$ciej jednak dotyczy strony bocznej. Zrodto objawdw
bolowych omawianego stawu pochodzi z niepra-
widtowego ustawienia rzepki, tkanek miekkich ota-
czajacych staw kolanowy, statycznych i/lub dyna-
micznych stabilizatorow stawu oraz wzmozonego
i nadmiernego obcigzania stawu bedacego wy-
nikiem uprawiania réznych dyscyplin sporto-
wych. Symptomy nasilaja sie podczas wchodzenia
po schodach lub w trakcie dtugotrwatego siedzenia
ze zgietymi nogami w kolanach. Dodatkowo pacjen-
ci moga odczuwac trzeszczenia w stawie z niewiel-
kimi obrzekami. W wywiadzie obecne sg epizody
,uciekania kolana” lub ,poddawania/uginania sie ko-
lana”, ktore nalezy rozrozniac z problemami wieza-
dfowymi kolana. Rzadko zdarzajg sie odczucia tzw.
Jblokowania” kolana, zwtaszcza u 0sob o stabej sta-
bilizacji rzepkowej podczas zgiecia kolana. Podczas
interwencji chirurgicznej, ucisku lub w wyniku bez-
posredniego urazu, szpotawienia kolana, lub niesta-
bilnosci kolana do struktur dajgcych dolegliwosci
bolowe przedniego przedziatu moze sie dotgczyc
nerw podkolanowy (nervus saphenus). Jest to naj-
dtuzszy czuciowy nerw odchodzacy od nerwu udo-
wego, biegnacy po przysrodkowe;j stronie kolana,
oddajacy gatazki nerwowe unerwiajgce czuciowo
strone przednio-przysrodkowa piszczeli. To wiasnie
te odgatezienia w przypadku ich zapalenia lub cze-
$ciowego uszkodzenia mogg dawac neurologiczno
pochodne bole stawu kolanowego.

Troczki znajdujgce sie w okolicy stawu kolanowe-
go tworzg struktury o ksztatcie skrzydet utworzone
przez widkna kolagenowe oddawane przez lezgce
wokot kolana tkanki miekkie. Troczki kolana ze wzgle-
du na potozenie wzgledem rzepki mozemy podzie-
li¢ na boczne i przy$rodkowe. Dzieki ich obecnosci
rzepka faczy sie z wieloma sgsiadujgcymi struktura-
mi, miedzy innymi z kos$cig udowa, tgkotkami i pisz-
czela. Boczny troczek jest najgrubszy i najsilniejszy.
Zbudowany jest z tkanki tgcznej podzielonej na dwie
warstwy, gteboka i powierzchowng. Gteboka war-
stwa tgczy rzepke z mie$niem obszernym bocz-
nym (VL] oraz pasmem biodrowo-piszczelowym
(ITB). Powierzchowna warstwa sktada sie z wiezadta
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rzepkowo-udowego bocznego, gtebokich wiodkien
pasma biodrowo-piszczelowego i wiezadta rzepko-
WO-piszczelowego bocznego. Ze wzgledu na gte-
bokie umiejscowienie czesci witdkien tego troczka
mozna przypuszczac, ze wiokna taczg sie z dystal-
ng czesciag sciegna dtugiej gtowy miesnia dwugto-
wego uda, tworzac sciegno miesza-
ne. To powigzanie moze ttumaczyc,
dlaczego adaptacyjnie skrocone
miesnie kulszowo-goleniowe moga
prowadzi¢ do problemow bolowych
przedniego przedziatu kolanowego.
Skrocenie troczka bocznego jest naj-
czesciej obserwowanym objawem
podczas dolegliwosci bolowych
ze strony stawu rzepkowo-udowego.
Ma on duze znaczenie podczas chi-
rurgicznego leczenia dolegliwo-
$ci ze strony stawu rzepkowo-udo-
wego. Troczek przysrodkowy jest
o wiele cienszy i stabszy niz troczek boczny. Nie jest
wiec wystarczajgcym antagonista, majgcym wptyw
na prawidtowe ustawienie rzepki w dole miedzykre-
tarzowym, a przez to takze na biomechnike catego
aparatu ruchowego kolana.

Artroskopowe podcigcie troczka
bocznego Stawu kolanowego

W badaniu pod katem operacyjnego uwolnienia
troczkow rzepki poszukuje sie powigzania pomiedzy
objawem kompresji bocznej rzepki a towarzysza-
cym przykurczem troczkdw bocznych kolana. Brak
tego powigzania i wykonanie operacji artroskopo-
wego podciecia troczkow bocznych rzepki wptynie
na zaburzenie artrokinematyki stawu rzepkowo-udo-
wego i zwiekszy intensywnosc juz odczuwanych
dolegliwosci pacjenta. Podczas badania kwalifiku-
jgcego do operacji nalezy zwrocic¢ uwage na me-
chanizm pracy stawu biodrowego (stabos$¢ mie-
Sniowa i sztywnos¢ stawowa), ktdre majag ogromny
wptyw na rozwoj nieprawidtowego ustawienia rzep-
ki w dole miedzyktykciowym. Do gtownych czyn-
nikow miesniowych zalicza sie miesnie: posladko-
wy Sredni (GM] i pasmo biodrowo-piszczelowe
(ITB], ktorego witdkna dystalnego przyczepu beda
wplataty sie we widkna gtebokie i powierzchowne
troczka bocznego rzepki. Nadmierne napiecie ITB

Pomimo dobrze poznanego problemu zespo-
tu bocznego przyparcia rzepki i jego odmian,
nadal zaleca sig praeprowadzenie przed ope-
racyjnym rozwigzaniem renabilitacii. Brak
efektdw leczniczych fizjoterapeutycznego
leczenia staje sig gtdwnym wskazaniem
d0 leczenia operacyjnego. y

bedzie wptywato na rozwoj dynamicznego przypar-
Cia rzepki, ktore w przeciwienstwie do statycznego
przyparcia rzepki nie kwalifikuje pacjenta do tego ro-
dzaju interwencji chirurgicznej.

Kwalifikacje do zabiegu operacyjnego potwierdza
badanie radiologiczne, w ktdrym poszukuje sie prze-

suniecia bocznego i nachylenia rzepki pochodza-
cego ze skroconego troczka bocznego rzepki oraz
zespotu nadmiernego nacisku powierzchni stawo-
wych rzepkowej i ktykcia bocznego uda. Do ope-
racji kwalifikowani sg takze pacjenci ze wzgledu
na czas wystepowania dolegliwosci bolowej po-
chodzacej ze stawu rzepkowo-udowego. Opero-
wani s3 jedynie pacjenci z chronicznymi bolami,
u ktorych wystepuje duze prawdopodobienstwo
wystepowania degeneracyjnych zmian w obrebie
struktur wtoknistych, ktore utracity zdolnos¢ odksztat-
cania sie, zmniejszajac mozliwosci rehabilitacyjnego
leczenia tego zespotu. Ostre stany bocznego przy-
parcia rzepki dobrze reagujg na rehabilitacje — czyli
leczenie zachowawcze [nieoperacyjne).

Pomimo dobrze poznanego problemu zespo-
tu bocznego przyparcia rzepki i jego odmian, na-
dal zaleca sie przeprowadzenie przed operacyjnym
rozwigzaniem rehabilitacji. Brak efektow leczniczych
fizjoterapeutycznego leczenia staje sie gtownym
wskazaniem do leczenia operacyjnego. W tym
przypadku leczenie konserwatywne, jakim jest re-
habilitacja, bedzie stanowi¢ okres przygotowawczy
do operacji i utatwi proces rekonwalescencji po niej.
Rehabilitacja taka powinna skupic sie na mobiliza-
cjach manualnych stuzgcych rozciggnieciu trocz-
kow bocznych i odpowiedniej stymulacji miesnia
czworogtowego uda [nalezy wzmocni¢ grupe
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przysrodkowa — VMO i rozciggna¢ grupe poboczng
— VLO)J. Powinno sie takze skupi¢ na korekcji ustawie-
nia stawow: skokowego (nadmiernej pronacji) i bio-
drowego, zardbwno w statyce, jak i dynamice [ruchul).
Efektywnosc rehabilitacji mozna zwiekszyc, stosujgc
taping (plastrowanie korekcyjne] i stabilizatory stawu
rzepkowo-udowego do ¢wiczen wzmacniajgcych
mies$ni oraz leki przeciwzapalne i przeciwbolowe.

Interwencja chirurgiczna

Ponizej w skrocie przedstawione sg bezposrednie
wskazania do operacji artroskopowego uwolnienia
troczkow:

& Chroniczne bole przedniego przedziatu kolano-
wego, ktore nie reagujg na konserwatywne [re-
habilitacyjne] leczenie trwajace dtuzej niz 3 mie-
sigce.

& Niewielka lub catkowity brak chondrozy stawu
rzepkowo-udowego.

& Kat Q—w normie.

& Przykurczony lub wrazliwy dotykowo troczek bocz-
ny z potwierdzonym klinicznie i radiologicznie na-
chyleniem i przesunieciem rzepki do boku.

W przypadku wystepowania ponizszych objawow,

wyniki operacji podciecia troczkow bocznych mo-

g3 byc¢ niezadowalajgce:

& 7espot bolowy rzepkowo-udowy (ostry bol
przedniego przedziatu,

& ostry stan zapalenia stawu rzepkowo-udowego,

& kat Q wiekszy niz 20°,

Pacjenci z niestabilnoscia stawu rzepkowo-udowe-
go mogg dodatkowo do artroskopowego uwolnie-
nia troczkow bocznych potrzebowac rekonstrukdji
zerwanego troczka przysrodkowego lub przesunie-
cia dystalnego przyczepu wiezadta rzepki.

Wedtug ogolnie przyjetych norm operacji tego ty-
puU, pacjent operowany jest w pozydji lezenia na ple-
cach, bez zadnych przyrzadow podtrzymujgcych
noge operowana. Ze wzgledu na niewielkg inwa-
Zyjnosc¢ tej procedury operacyjnej opaski uciskaja-
ce sa uzywane jedynie wtedy, gdy jest to konieczne.

Kamera artroskopowa wprowadzana jest przez
port przednio-przysrodkowy. W trakcie opera-
cji kolano jest przeptukiwane ptynem artroskopo-
wym. Operatorzy czesto wbijajg od zewnatrz igte

CASE STUDY

chirurgiczng na wysokosci gornej krawedzi rzep-
ki. Cieniutka igta od wewnatrz stawu kolanowego
wyznacza krawedz gorng troczka bocznego rzepki.
Wraz z nabywanym doswiadczeniem chirurdzy ar-
troskopowi mogga rezygnowac z tego rodzaju po-
mocy. Narzedzie chirurgiczne w postaci elektrody
(wytwarzajacej moc w zakresie 10-12 Wat] wpro-
wadzane jest portem dolnym przednio-bocznym
w plastikowej kaniuli (aby zabezpieczyc skore). Tym
narzedziem bedzie wykonywane przeciecie trocz-
kow bocznych. Operacja wykonywana jest na wy-
prostowanej w kolanie nodze pacjenta. Ciecie trocz-
kow biegnie 1 cm od krawedzi rzepki, w kierunku od
dystalnej czesci do proksymalnej, przy wykorzysta-
niu programu ciecia narzedzia chirurgicznego. Prze-
cieciu podlegaja troczki boczne, zardbwno gtebo-
ka, jak i powierzchowna warstwa, takze wiezadto
rzepkowo-piszczelowe. Operator kieruje sie pod-
gladem wizualnym i przecina az do uwidocznienia
tkanki ttuszczowej podskornej. Zakres ciecia powi-
nien obejmowac jedynie struktury przykurczone i nie
powinien wykraczac poza krawedz gorng rzepki.
Czesciowe podciecie troczkéw (czesto dotycza-
ce podciecia jedynie wiezadta rzepkowo-piszcze-
lowego). Podobnie wykonana jak operacja catko-
witego podciecia troczkow. Wskazaniem do tego
rodzaju procedury operacyjnej jest rzepka nachyla-
jaca sie nieprawidtowo na zewnatrz krawedzig gor-
na przy zgieciu w stawie kolanowym do 60°. Ope-
racja przeprowadzana jest przez port gorno-boczny.
W obu rodzajach operacji po catej procedurze
podciecia kolano jest pasywnie zgiete w petnym
zakresie ruchu (ROM] i potwierdzona zostaje pra-
widtowa pozycja rzepki bez elementu przyparcia
bocznego. Ciatko ttuszczowe podskorne za pomo-
c3 specjalnej membrany jest zabezpieczone przed
przemieszczeniem sie poza swoje siedzisko.

Rehabilitacja pooperacyjna

Rehabilitacja pooperacyjna rozpoczyna sie po
24 godzinach od operacji i wykonywana jest tak-
ze samodzielnie przez pacjenta w domu w postaci
¢wiczen domowych. Obejmuje wzmacnianie mie-
$ni, zwtaszcza miesnia czworogtowego uda, i utrzy-
mywanie pethego pasywnego (biernego) zakresu
ruchu stawu kolanowego. Kule sa konieczne na czas
bolesnego obcigzania operowanej konczyny
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i do czasu uzyskania prawidtowego wzorca chodu
oraz odpowiedniegj sity mie$niowej. Srednio trwa to
7 dni, moze jednak by¢ ze wzgledu na niespetnienie
wszystkich warunkow przedtuzone do 2-3 tygodni.

Program renabilitacji

Faza | (ostra)

Czas trwania: 1-2 tygodnie od operadji

Cele: zmniejszenie bolu pooperacyjnego, zmnigj-
szenie obrzeku pooperacyjnego, nauka obcigzania
operowanej konczyny, stymulacja sity miesniowej
czworogtowego.

Po operacji kolana celem rehabilitacji jest zapobie-
ganie utraty sity i masy miesniowej, zwiekszenie
elastycznosci i wytrzymatosci miesniowej, popra-
wa propriocepcji, co czesto jest trudne do realiza-
Cji zaraz po operacji artroskopowego uwolnienia
troczkow bocznych kolana. Zwtaszcza, ze proce-
dura ta wigze sie z ryzykiem wystepowania krwia-
ka pochodzacego z uszkodzonej tetnicy kolanowej
bocznej. Dlatego tez zanim podejmie
sie realizacje gtownych celow, nale-
7y skupic sie na zmniejszeniu obrzeku
i ewentualnego krwiaka oraz bolu.
W tym celu korzystamy z elemen-
tow metody PRICE, tj.: kompresja
wykonana przy pomocy bandaza
elastycznego, schtadzanie przy po-
mocy kompresow schtadzajgcych
oraz przerywanego uniesienia kon-
czyny potagczonego z biernym ru-
chem zginania i prostowania kola-
na; dodatkowo mozna stosowac
zabiegi elektryczne zmniejszaja-
ce odczucie bolowe, tj. TENS, lub
(pdzniej) elektrostymulacje (ES).

W dalszej czesci tej fazy dodaje sie do juz sto-
sowanych zabiegow mobilizacje bierna tkanek
okotostawowych kolana, majgcych takze wptyw
na zmnigjszenie obrzeku stawowego. Mobilizacje
wykonujemy bardzo delikatnie, nie przekraczajac
granicy bolu i bedac w zakresie oporu tkankowego.
Witaczamy wiec aktywny ruch stopy (czesto z nie-
wielkim oporem tasmy gumowej Thera Band], ru-
chy bierne rzepki oraz aplikacje tapingowe wedtug

Rehabilitacia pooperacyina rozpoczyna Sig
Do 24 godzinach od operacii | wykonywana
jest takze samodzielnie przez pacienta w do-
mu w postaci cwiczen domowych. Obejmu-
jé wzmacnianie migsni, zwtaszcza migsnia
CIWOrogtowego uda, i utrzymywanie petnego
pasywnego (biernego) zakresu ruchu stawu
kolanowego. 4

programu McConella. Ta procedura wprowadza
rzepke w niewielkie nachylenie w strone przysrod-
kowa, delikatnie rozciggajgc powstajacqg blizne
na przecietym troczku bocznym kolana. Zapewnia
nam ona uzyskanie nowej dtugosci troczka bocz-
nego, zapobiega powstawaniu zrostow, ktdre mo-
gtyby na nowo obkurczyc te strukture, powodujac
nawrot choroby bocznego przyparcia rzepki. Inny
rodzaj aplikacji tapingu [plastrowanie korekcyjne]
powodujacy odcigzenie struktur bocznych pozwala
na zmniejszenie bolu i dyskomfortu podczas aktyw-
nosci dnia codziennego i ¢wiczen. Ten rodzaj pro-
cedury jest kluczowy takze w zmniejszaniu obrzeku
i zwiekszeniu stabilizacji stawowej. Oba rodzaje ta-
pINgU s3 czesto stosowane rownoczesnie.

Faza Il (podostra)

Czas trwania: 3 do 4 tygodni po operacji

Cele: kontynuacja zmniejszenia obrzeku i bolu,
zwiekszanie stabilnosci stawu rzepkowo-udowego,
wprowadzanie treningu funkcjonalnego w celu po-
wrotu do poziomu aktywnosci sprzed operadji.

W momencie zmniegjszenia bolu i obrzeku stawu ko-
lanowego, ktore z reguty dzieje sie do 2 tygodni, pa-
cjent przechodzi w faze podostra. Podczas tej fazy
mozliwe jest stosowanie technik bardziej bezposred-
nich i mocniejszych dla poprawy stanu zoperowa-
nego kolana. Zmiana w leczeniu termoterapig doty-
Czy wiaczenia ciepta w zamian za chtodzenie kolana
(np. w postaci wilgotnych oktadow badz ultradzwie-
kow) ukierunkowana jest na szybsze odprowadzanie
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produktow przemiany materii w stawie. Poza tym cie-
pto wptywa na zwiekszenie przeptywu krwi w kapi-
larach naczyniowych iich przepuszczalnos¢. Ma to
znaczenie dla lepszego utlenienia i dostawy substancii
naprawczych (odzywczych] do zoperowanych tka-
nek stawu kolanowego. Zwiekszony przeptyw ka-
pilarny wptywa takze na zwiekszenie cisnienia hy-
drostatycznego. Z wyzej wymienionych powodow
Zmiana termoterapii z fazy ostrej na ciepto jest kluczo-
wym elementem w tym okresie, ale tylko pod warun-
kiem ze obrzek kolana jest pod kontrola. Jezeli obrzek
powoduje przemieszczenie rzepki z dotka miedzy-
ktykciowego lub pacjent nie jest w stanie podja¢ ak-
tywnos$ci miesnia czworogtowego, to uznajemy go
za znaczny i nadal chtodzimy kolano.

Mobilizacja tkanek miekkich w tej fazie jest drugim
waznym elementem zwiekszajgcym cyrkulacje na-
czyniowa, zmniejszajgca obrzek, stymulujaca proce-
sy zdrowienia tkanek uszkodzonych i zmniejszajaca
tkliwos¢ stawu kolanowego. Gteboki masaz moze
stymulowac absorpcje ptynu pozastawowego, mo-
bilizacja manualna tkanek miekkich po stronie bocz-
nej stawu kolanowego powinny by¢ zaniechana, aby
nie pogarszac¢ urazu pooperacyjnego. Wprowadze-
nie tego rodzaju dziatan rehabilitacyjnych jest uzalez-
nione od zmniegjszenia znacznej tkliwosci palpacyjne
tego rejonu.

Elektrostymulacja (ES] jest uzywana w celu akty-
wacji mie$nia czworogtowego uda. Dodatkowo
poprawia cyrkulacje krazeniowa rejonu stymulowa-
nego miesnia, zmniejsza stawowy obrzek, zwieksza
napiecie miesniowe i kontroluje bol pooperacyj-
ny. Stymulacja pozwala takze na aktywacje miesnia
czworogtowego przy atrofii powstate] w wyniku
unieruchomienia stawu kolanowego. Efektywnos¢
tego rodzaju elektroterapii w potaczeniu z czyn-
nym napinaniem stymulowanego miesnia zwieksza
efektywnos$¢ przyrostu sity miesniowej i masy mie-
$niowej oraz pozwala na lepsza kontrole nerwowo-
-mie$niowa. Powinno sie jednak pamietac, ze ES nie
moze zastgpic¢ kinezyterapii pooperacyjne).

Program rehabilitacyjny wzmacniajacy miesnie
Wzmocnienie tancucha miesniowego konczyny
dolnej jest wazne u pacjentow cierpigcych na bo-
le przedniego przedziatu kolana. Nie rozni sie to
wiec od potrzeb pacjentow po operacyjnym pod-
cieciu troczkdw bocznych kolana. Specjalny nacisk

CASE STUDY

ktadzie sie na wzmocnienie mie$nia czworogtowe-
go uda, a w szczegolnosci jego gtowy przysrodko-
wej (VMO)], ktorej gtdwnym zadaniem jest stabilizacja
dynamiczna rzepki w zakresie 0° do 135° zgiecia ko-
lana. Jednak ¢wiczenia gtowy zaleca sie w zakresie
20° do 135° zgiecia kolana.

Nalezy jednak pamietac, ze sita miesniowa nie jest
jedynym czynnikiem charakteryzujgcym skuteczng
prace miesnia. Dochodzg do tego jeszcze wytrzyma-
tos¢, plastycznosc¢ i prawidtowa koordynacja z innymi
mies$niami konczyny dolnej. Te zdolnosci zaopatruje-
my przez prawidtowe tapowanie do ¢wiczen, cwi-
czenia kokontrakcyjne [wspding prace miesni anta-
gonistow] oraz stretching miesniowy (utrzymywanie
rozciggnietego miesnia w czasie 15 do 25 sekund]. Je-
zeli pacjent nie jest w stanie podejmowac aktywno-
$ci w fancuchu zamknietym (CKC) ze wzgledu na bdl,
mozemy stymulowac miesien poprzez napiecia izo-
metryczne w roznych katach zgiecia.

Zwiekszony obrzek po ¢wiczeniach fizycznych
mozemy kontrolowac za pomoca krioterapii (zabiegi
Z wykorzystaniem bardzo niskich minusowych tem-
peratur).

Kolejnym etapem treningu miesniowego, po ¢wi-
czeniach izometrycznych, jest praca w tancuchu mie-
$niowym zamknietym [CKC], bedacym najblizej funk-
cjonalnych aktywnosci konczyny dolnej. Ten rodzaj
treningu jest tez uznawany za najoezpiecznigjszy i Naj-
mniej obcigzajgcy operowane struktury. Utatwia takze
inhibicje antagonistow spowalniajgcych przyrost war-
tosci fizycznych trenowanego miesnia. Na tym etapie
zaleca sie stosowanie roznego rodzaju stabilizatorow
rzepki, takich jak opaski stabilizujgce, taping rzepki, sta-
bilizatory rzepkowe zwiekszajgce mozliwosci wysit-
kowe pacjenta zwiekszajgc stabilnos¢ operowane;
rzepki (??7?). Na potrzeby rehabilitacji operowanej kon-
czyny W gabinecie rehabilitacyjnym zaleca sie taping
rzepkowy, podczas ¢wiczen domowych elastyczny
stabilizator na rzepke ze wzgledu na brak mozliwosci
tapowania samodzielnego przez pacjenta.

Faza lll (zaawansowana)

Czas: 5 do 6 tygodni do operacji

Cel: samodzielne radzenie sobie pacjenta z obrze-
kiem i bolem, wprowadzanie aktywnosci fizycznych
ze stabilizacjg czynna rzepki, chodzenie bez ogra-
niczen.

www.praktycznafizjoterapia.pl
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W tej fazie pacjent powinien miec¢ swoj bol pod kon-
trola, stosujac jedynie srodki zaopatrzenia ortope-
dycznego w celu jego zmniejszenia. Nadal mozna
kontynuowac zabiegi z poprzedniego okresu, tj. mo-
bilizacja rzepki, stretching, taping do aktywnosci fi-
zycznych, oraz stosowac chtodzenie kolana po sesji
terapeutycznej. Jednak gtownym za-
daniem w tej fazie jest powrot do ak-
tywnosci sprzed pojawienia sie ob-
jawow u pacjenta. Cwiczenia sa tu
konstruowane ze wzgledu na potrze-
by przysztych sportow i aktywnosci,
do jakich pacjent zamierza powro-
ci¢. W trakcie wykonywania ¢wiczen
pacjent uczy sie kontrolowac prawi-
dfowa prace rzepki oraz utrzymywac
poprawng liniowosc¢ konczyny dol-
nej. Wskazane sg tu ¢wiczenia z wy-
korzystaniem w pozniejszym okresie
dynamicznych platform stabilogra-
ficznych i nierdwnych podtozy.
Nadal uwzgledniamy problem bolu i obrzeku
przy konstruowaniu ¢wiczen, modyfikujgc trudnos¢
¢wiczenia, tak aby ich nie nasilaty, z czasem jednak
zwiekszamy trudnos¢ wykonywanego ¢wiczenia.

schemat aktywnosci w tancuchu
1amknigtym, ktory mozna stosowac
U pacientw po operacii troczkow
bocznych

& Pozycja w wypadzie na hoge operowana. Pa-
cjent wykonuje ugiecie obu kolan w zakresie
0-30° zgiecia, wykonujac prace ekscentryczng
miesnia czworogtowego, oraz powrot do 07
pracujagc koncentrycznie. Czynnosc ta jest wy-
konywana naprzemiennie i ptynnie bez fazy
zatrzymania. Wazne w tym ¢wiczeniu jest kon-
trolowanie prawidtowe] pozycji konczyny ope-
rowanej oraz obserwacja timingu (sekwencja ru-
chow] rzepki.

& Krzesetko™ przy $cianie z utrzymaniem przez 1 mi-
nute w roznych katach zgiecia kolana, trenujac
wytrzymatosc miesnia czworogtowego. Zwiek-
szenie obcigzenia zalezne jest od kata zgiecia ko-
lan, pracujemy w zakresie od 0° do 45° [45° jest
najtrudniejsze). Praca wykonywana jest na izo-
metrycznym napieciu miesnia czworogtowego

Nalezy zwrdcic uwagg na sitg migSniowg
| pozycig Stawu biodrowego, ktore moga
Wwptywac na zwigkszone koSlawienie stawu
kolanowego, Zwigkszajgceqo sitg przyparcia
[26pKi, szczegoinie na migsnie rotatory ze-
wnetrzne i odwodziciele (zwtaszcza poslad-
kowy Sredni) stawu biodrowego. 4

i pozwala kontrolowac pacjentowi prawidtowe
ustawienie obu konczyn dolnych.

& Przysiad jednonoz na operowanej konczynie
mozliwy jest jedynie w zakresie 0—-30°.

& Gtebsze przysiady mozna wykonywac jedynie
obundz przy spetnieniu pewnych zasad:

obie konczyny sa ustawione rownolegle
do siebie bezposrednio pod stawami biodro-
wymi, obie nogi wykonujg ruch rownomier-
nie, rzepki podczas ruchu ustawiajg sie nad
Srodstopiem,

poczatkowo pracujemy w zakresie do 90°
i mozemy rozktadac¢ na poszczegolne ele-
menty prace ekscentryczno-koncentryczno-
-izometryczna.

& Funkcjonalny obunozny przysiad z tasma ela-
styczng do ¢wiczen, zwiekszajgcg obcigzenie
fazy ekscentrycznej i koncentryczne).

& Aktywnos$¢ wstawania i siadania bez podpiera-
nia sie. Obcigzenie w tym ¢wiczeniu zwieksza-
my poprzez zwiekszenie szybkosci wykonania
oraz poprzez obnizenie migjsca, na ktorym pa-
cjent ma usigsc.

& Schodzenie ze schodka ze zwiekszaniem wy-
sokosci stopni i szybkosci wykonania ¢wiczenia.
Wazna w tym ¢wiczeniu jest prawidtowa praca
konczyny operowanej. Podczas fazy petnego
obcigzenia nogi operowanej pacjent napina izo-
metrycznie miesien czworogtowy, zanim zaini-
cjuje ruch i utrzymuje go do momentu kontaktu
Z podtozem piety nogi przeciwnej.

& Stanie na nodze operowanej ugietej do 10—-20°
w kolanie i poprzez ruchy konczyng przeciwng
obcigzong napieciem tasmy elastycznej. Nauka

marzec 2022



prawidtowej reakcji w petni obcigzonej konczy-
ny na zmieniajgce sie czynniki zewnetrzne wy-
trgcajgce z rownowagi. Nogga przeciwng wyko-
nujemy odwiedzenie/przywiedzenie, zgiecie/
wyprost w stawie biodrowym, prowokujac re-
akcje nastawcze nogi obcigzone).

Dodatkowo do ¢wiczen specyficznych mozna wia-
czy¢ ¢wiczenia ogolnousprawniajace, takie jak: ro-
werek stacjonarny, chodzenie na schodku, orbitrek,
wiodlarz, chodzenie po biezni. Cwiczenia izokine-
tyczne zaleca sie wykonywac w jednej serii po
10 powtdrzen, przy maksymalnie dwadch seriach. Cwi-
czenia izometryczne — maksymalnie 5 powtorzen.
W momencie kiedy w trakcie ¢wiczen pacjent pra-
widtowo kontroluje konczyne operowana, mozna
zaleci¢ wykonywanie ich samodzielnie przez pa-
cjenta w domu. Wazne jest jednak uzmystowienie
pacjentowi, iz catkowity powrot do sportowych ak-
tywnosci moze trwac¢ nawet rok. Kazde nieprawi-
dtowosci jakie obserwujemy w biomechanice sta-
wu rzepkowo-udowego lub nieprawidtowa praca
catej konczyny dolnej powinny byc¢ indywidualnie

CASE STUDY

rozpatrzone, a program rehabilitacyjny powinien
by¢ zmodyfikowany do potrzeb anatomiczno-fizjo-
logicznych pacjenta.

Powiktania moggce wystapic
po zahiegu operacyjnym

Liniowe ustawienie konczyny

Procedura operacyjna artroskopowego podciecia
troczka bocznego daje natychmiastowe rezultaty dla
prawidtowej orientadji rzepki, jednak nie powoduje
Zmian w ustawieniu poszczegolnych elementow ca-
tej konczyny dolnej. Podczas pracy rehabilitacyjnej
Z pacjentem, terapeuta powinien wzig¢ pod uwa-
ge roznice w diugosci obu konczyn, budowe stop,
wzorzec chodu oraz elastycznosc i site innych mie-
$ni konczyny dolnegj, ktére majg znaczenie w utrzy-
mywaniu prawidtowej postawy ciata i rownowadze.
Informacje te terapeuta moze uzyskac poprzez ob-
serwacje postawy ciata, wnioskujac jak sie bedzie

zachowywac podczas funkgji.
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Przyjmuije sie, ze w okoto 50% przypadkow proble-
my z prawidtowym ustawieniem konczyny pocho-
dza od miegs$nia czworogtowego uda. Inne czeste
powody to nadmierna pronacja stopy, ktdra wptywa
na zwiekszenie koslawosci, a takze kompensacyjnie
rotacji zewnetrznej stopy i piszczeli, co ma wptyw
na boczne przesuniecie rzepki w stawie rzepkowo-
-udowym podczas aktywnosci. W tym przypadku
moze by¢ konieczne stosowanie srodkow zaopa-
trzenia ortopedycznego nawet po zakonczeniu re-
habilitacji pooperacyjnej.

Wazne jest tez zwrdcenie uwagi na site miesnio-
wa i pozycje stawu biodrowego, ktore mogg wpty-
wac na zwiekszone kosdlawienie stawu kolanowego,
zwiekszajgcego site przyparcia rzepki. Szczegolng
uwage powinnismy zwroci¢ na miesnie rotatory
zewnetrzne i odwodziciele (zwtaszcza posladkowy
$redni] stawu biodrowego.

Ostabienie sity miesnia czworogtowego
uda

Przyczyn stabosci miesnia czworogtowego upatruje
sie w nerwowych zaburzeniach jego kontroli. Przy-
czyna takich zaburzen moze byc¢ bol pojawiajacy sie
podczas aktywnosci miesnia. Podobng stabo$¢ mie-
$niowa wywotuje obecnos¢ obrzeku wokotstawo-
wego. Zaburzenia w przesytaniu bodzcow z recep-
torow mechanicznych znajdujgcych sie wokot stawu
rzepkowo-udowego poprzez ostabienie proprio-
cepdji stawu kolanowego moga ostabiac odruchy,
a tym samym site mies$nia czworogtowego uda.
Do pozostatych czynnikow ostabiajgcych mozemy
zaliczy¢ takie mechanizmy, jak niewtasciwe metody
treningowe oraz ich sposob przeprowadzania, po-
zycje stawu, wiek i nawet stosowang farmakoterapie.

Wazne jest poznanie przyczyn wystepowania te-
go typu dolegliwosci i skonstruowanie odpowied-
niej rehabilitacji zaktadajgce] wykluczenie przyczyny.
Zastosowanie petnej aktywacji miesnia czworogto-
wego poprzez prawidtowo skonstruowany program
treningowy powinno dac¢ dobry rezultat. Jednak bez
Swiadomej kontroli napiecia miesnia przez pacjenta
moze dojs¢ do atrofii i wiekszego ostabienia miesnia.
Jezeli jednak pomimo $wiadomego treningu nie ma
oczekiwanych efektow, powinno sie zweryfikowac
wykorzystywany program i dopasowac¢ go do indy-
widualnych mozliwosci pacjenta.

W przypadku operacji podciecia troczkow bol
i obrzek bardzo czesto towarzyszy powrotowi
do sprawnosci i szczegolnie w tym przypadku nale-
7y szczegotowo przeanalizowad program wzmacnia-
jacy poszczegolne grupy miesnia czworogtowego.

Cwiczenia rehabilitacyjne zalecane
(0 samodzielnego wykonywania
W domu

Pierwsze dwa tygodnie (1.-2. tydzien)

& Utrzymywanie nogi w pozycjach elewacyjnych
(uniesienie).

& Schtadzanie operowane] konczyny minimum 3 ra-
zy dziennie przez okoto 30 minut (zalecane do za-
stosowania W szczegolnosci po ¢wiczeniach).

& Rozcigganie miesni tydki i miesni kulszowo-go-
leniowych.

& Delikatne mobilizacje manualne rzepki (wedtug
wskazan terapeuty i po przeszkoleniu pacjental.

& Slizg/przesuwanie piety po $cianie (bierne zgi-
nanie kolana do granicy bolu] 10 powtodrzen,
3—4 razy dziennie.

& Sciskanie pitki miedzy nogami w zgieciu kola-
na 20-30° (aktywizacja grupy przysrodkowej
miesnia czworogtowego udal, piety leza opar-
te na ziemi, 20 powtdrzen (bagdz do zmeczenia),
3 razy dziennie.

3.—4.tydzien

& Zwiekszenie ilosci powtdrzen cwiczen z po-
przedniej fazy, dwa sety po 10-20 powtdrzen
(lub do zmeczenia) 2 razy dziennie.

& Cwiczenia w taricuchu zamknietym: wypady i przy-
siady jak we wskazowkach wczesniejszych, z kon-
trolg prawidtowego utozenia konczyny dolngj.

& Samodzielna aplikacja tapow [plastrow] wedtug
wskazowek terapeuty.

& Kontynuacja stosowania ochtadzania po ¢wicze-
niach.

5.-6. tydzien

& Wykorzystywanie tapingu jest minimalizowane
podczas wykonywania ¢wiczen z 4-5 tygodnia.

& Powrot do deklarowanego sportu poprzez cwi-
czenie elementdw technicznych z napieciem
grupy przysrodkowej miesnia czworogtowego
uda [VMQ).
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