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Primerjava ucinkovitosti vadbenih protokolov za krepitev miSic po
artroskopski rekonstrukciji sprednje kriZzne vezi

Comparison of efficacy of training protocols for muscle strengthening
after arthroscopic reconstruction of anterior cruciate ligament

Jana Piculinl, Dasa Weberl, Alan Kacin'

IZVLECEK

Uvod: Po poskodbi sprednje krizne vezi vecini pacientov izvedejo kirurSko rekonstrukceijo, ki ji sledi pooperativna
fizioterapevtska obravnava s terapevtsko vadbo. Obstaja veliko razliénih vadbenih protokolov, vendar njihova
ucinkovitosti §¢ ni povsem jasna. Namen: Na podlagi pregleda objavljene strokovne in znanstvene literature
primerjati uéinkovitost vadbenih protokolov za krepitev misic po artroskopski rekonstrukeiji sprednje krizne vezi.
Metode: Literaturo smo iskali v podatkovnih bazah PEDro, PubMed in Cochrane Library. Omejili smo se na
randomizirane kontrolirane raziskave, objavljene od leta 2000 do 2016. Rezultati: V pregled je bilo vkljucenih
deset raziskav. V eni so primerjali standardni pooperativni protokol s pospesenim protokolom, v dveh so primerjali
protokola, ki sta se razlikovala v ¢asu vkljucevanja vadbe v odprti kineti¢ni verigi, v treh so primerjali razli¢ne vrste
vadbe, v Stirih raziskavah pa uéinek dodajanja specificne vrste vadbe standardnemu pooperativnemu protokolu.
Zakljucki: Priporoca se izvajanje krajSega in intenzivnejSega vadbenega protokola, ki naj vkljucuje vadbo v odprti
in zaprti kineti¢ni verigi, progresivno ekscentri¢no vadbo ter kombinacijo vadbe za krepitev miSic in okretnosti ter
pliometri¢no, proprioceptivno in Sportno-specificno vadbo. Zakljucek vadbenega protokola naj temelji na doseganju
funkcionalnih meril.

Kljuéne besede: rekonstrukcija sprednje krizne vezi, vadbeni protokol, krepitev misic.

ABSTRACT

Introduction: After the anterior cruciate ligament (ACL) tear, most of the patients undergo surgical ACL
reconstruction, which is followed by postoperative physiotherapeutic exercise programs. The efficacy of various
exercise programs is not entirely clear. Objectives: To analyse available evidence of the effectiveness of training
protocols after arthroscopic anterior cruciate ligament reconstruction based on the review of available scientific
literature. Methods: The literature was searched within PEDro, PubMed and Cochrane Library databases. Only
reports of randomized controlled studies published from 2000 to 2016 were considered relevant. Results: Ten
studies were included in the final review. One study compared an accelerated to a non-accelerated physiotherapy
program, two studies compared early and late introduction of open kinetic chain exercises to the program, three
studies compared programs of different types of exercise and four studies evaluated effects of adding specific
exercise types to a standard postoperative program. Conclusion: Use of accelerated postoperative physiotherapy
program which includes open and closed kinetic chain exercises, progressive eccentric exercise and combination of
strengthening and neuromuscular exercises is advised. Decision on return to sport should be based on patient's
ability to meet well defined functional criteria.
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UvVOD

Poskodba sprednje krizne vezi spada med
najpogostejSe poskodbe kolena v Sportu (1).
Navadno se zgodi med izvajanjem hitrih in
dinami¢nih ~ Sportov, ki  vkljucujejo  veliko
doskokov in hitrih menjav smeri gibanja (2).
Poskodovanci so navadno mladi, aktivni in
drugace zdravi posamezniki (3), ki si zelijo
¢imprejSnje vrnitve na prejSnjo raven Sportne
aktivnosti (4).

Sprednja krizna vez ima pomembno vlogo pri
zagotavljanju stabilnosti  kolenskega sklepa.
Primarno preprecuje Cezmerno drsenje golenice
naprej glede na stegnenico (5), sekundarno pa se
upira ¢ezmerni zunanji in notranji rotaciji (6) ter
varusni in valgusni sili (7). V primeru njenega
pretrganja je spremenjena biomehanika sklepa,
poveCane so  predvsem  obremenitve in
funkcionalne zahteve preostalih struktur (8).
Glavna tezava, ki se velikokrat pojavi takoj po
poskodbi, je nestabilnost sklepa. Ta je lahko vzrok
za naknadne poSkodbe meniskusov in zgodnji
razvoj artroze sklepa (9).

Poskodovance, ki uspesno kompenzirajo izgubo
funkcije sprednje krizne vezi in nestabilnosti ne
obcutijo, lahko zdravimo konservativno, z
izvajanjem fizioterapevtske vadbe (10). Pri
posameznikih, ki pogosto obcutijo funkcionalno
nestabilnost kolenskega sklepa in se ukvarjajo s
tezjimi telesnimi dejavnostmi (Sport, tezko fizicno
delo), pa je indicirana kirurSka rekonstrukcija

sprednje  krizne vezi. Merila za dolocanje
primernih  kandidatov za operativni  poseg
vkljuCujejo  pacientovo  starost, pridruZene
poskodbe vezi in meniskusov, funkcionalne

potrebe ter zmoznost in motivacijo za aktivno
sodelovanje v  pooperativni fizioterapevtski
obravnavi (11).

Cilj fizioterapije po rekonstrukciji sprednje krizne
vezi je omogociti pacientu vrnitev na tako raven
telesne aktivnosti, kot jo je imel pred operacijo.
Glede na funkcionalne nezmoznosti, ki jih imajo
pacienti po poskodbi in rekonstrukciji, so zato
fizioterapevtski protokoli usmerjeni v povecanje
miSicne zmogljivosti, gibljivosti in  zivéno-
miSicnega upravljanja gibanja (12). Eden glavnih
izzivov fizioterapevtske obravnave je poveCanje
misi¢ne zmogljivosti, ne da bi s tem ogrozili

uspesno celjenje presadka (13). Preagresivna
zaCetna vadba namrec¢ lahko povzroc¢i premike med
kostjo in presadkom, kar vodi v mikroposkodbe,
razsiritev kostnega tunela in podaljSanje procesa
vnetja (14). Tako se poveca laksnost in s tem
nestabilnost kolenskega sklepa, kar izni¢i namen
rekonstrukcije (9).

Po rekonstrukciji tezave pogosto povzroca
vztrajajoa miSi¢na Sibkost, predvsem miSic
ekstenzorjev kolena (15). Ta miSi¢na skupina je
namre¢ pomembna za kontrolo gibanja spodnjega
uda med dinamic¢no aktivnostjo. Njena Sibkost
lahko spremeni gibalne strategije in tako poveca
moznost ponovne posSkodbe (16) ter razvoj artroze
7).

Ustrezen  protokol  fizioterapevtske  vadbe,
usmerjen v povecanje misi¢ne zmogljivosti, je po
rekonstrukciji sprednje krizne vezi torej bistven za
zagotavljanje normalne funkcije pacientov in
preprecevanje morebitnih  dolgoro¢nih tezav.
Namen pregleda literature je bil primerjati
ucinkovitost Sirokega nabora vadbenih protokolov,
ki se za to uporabljajo.

METODE

V pregled literature so bili vkljueni c¢lanki v
angleskem jeziku, ki so bili v celoti objavljeni od
leta 2000 do 2016. Iskanje literature je potekalo v
podatkovnih zbirkah PEDro, PubMed in Cochrane
Library. Samostojno ali v kombinaciji so bile
uporabljene naslednje kljucne besede: ACL
reconstruction, rehabilitation, protocol, strength
training. Po vkljucitvenih merilih so morali biti v
raziskavah natan¢no opisani vsi uporabljeni
vadbeni protokoli. Raziskave so morale primerjati
razlicne naine vadbe za poveCanje miSi¢ne
zmogljivosti in kot merilo izida uporabiti meritve
misicne zmogljivosti. Izkljucene so bile raziskave,
ki so primerjale predoperativne vadbene protokole,
ali vadbeni program, izvajan doma z obcCasnim
nadzorom terapevta, raziskave, ki so kot merilo
izida uporabile rezultate funkcijskih testov, in
raziskave, v katere so bili vkljuceni preiskovanci s
huj$imi poskodbami meniskusov.

REZULTATI

Vsem merilom je ustrezalo deset raziskav. Ena je
ugotavljala ucinkovitost pospeSenega vadbenega
protokola (18), dve sta primerjali razli¢ne Case
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Preglednica 1: Raziskovalne metode in kljucni rezultati raziskav med letoma 2011 in 2014

Raziskava Fizioterapevtski Meritve, obdobje Rezultati Primanijkljaj miSi¢ne
protokol merjenja zmogljivosti®
Kinikli et al. RS: SP in Koncentri¢ni navor Ni statisticno
(2014) progresivna FKin EK znadcilnih razlik v
koncentri¢na in Pred OP inpo 16t navorih med
ekscentriCna vadba skupinama (p = 0,05) NP
z MFSS napravo
KS: SP
Fukuda et al. RS: zaCetek vadbe = Maksimalna RS: izboljSanje
(2013) zaEKvOKVv4t izometricna zmogljivosti EK po
po OP kontrakcija FKin EK  19tin FK po 17m (p <
KS: zacetek vadbe  pri 30° fleksije 12, 0,05) NP
zaEKvOKVv12t 19,25tin 17 m po KS: izboljSanje
po OP OP zmogljivosti EK in FK
po 17m (p < 0,05)
Baltaci et al. RS: Nintendo Wii Fit Koncentriéni navor Ni statisticno RS: KS:
(2013) Balance Board FKin EK znacilnih razlik med  FK: 71-88 FK:74-77
KS: SP 12 t po OP skupinama (p =2 0,05) EK: 62-65 EK: 64-70
Beynnon etal. RS: pospeSeni Koncentri¢ni navor Primerjava navorov RS: KS:
(2011) protokol (19 tednov) FKin EK EK po 3 m: vi§ji pri Po 3 m: 67 Po 3 m: 47
KS: bolj postopen Pred OP, po 3,6, 12 RS (p =0,03) Po6 m: 70 Po 6 m: 65
protokol (32 tednov) in24 m Pri drugih meritvah ni Po12m:82 Po 12m: 83
razlik (p = 0,05) Po24m:91 Po24m:95

RS: raziskovalna skupina, KS: kontrolna skupina, FK: misice fleksorji kolena, EK: misice ekstenzorji kolena, OP:
operacijski poseg, t: teden, m: mesec, l: leto, NP: ni podatka, OKV: odprta kineticna veriga, SP: standardni
pooperativni fizioterapevtski program, MFSS: sistem za nadzorovan funkcijski pocep (angl. Monitored Functional

Squat System), * merjen kot % zmogljivosti neposkodovanega uda

Preglednica 2: Raziskovalne metode in kljucni rezultati raziskav med letoma 2000 in 2009

Raziskava Fizioterapevtski Meritve Rezultati Primanjkljaj misi¢ne
protokol zmogljivosti*
Gerber et al. RS: SP in Koncentri¢ni navor ~ Po 26 t navor visji le pri
(2007) in ekscentricna vadba EK RS (p = 0,04)
(2009) KS: SPin Pred OP,26tin11 Po 1 letu povecanje NP
koncentricna vadba po OP navora za 33 % pri RS
ter 9 % pri KS
Risberg et al. RS: kombinirana Navori FK in EK Visji navori FK pri KS
(2007) in vadba Pred OP,po6m,1 po1(p=0,025)in2
(2009) KS: vadba za in21 letih (p = 0,005): le pri NP
povec€anje miSi¢ne zelo visoki kotni hitrosti
zmogljivosti
Heijne in RS: zaCetek vadbe  Koncentri¢ni in Ni statisticno znacilnih RS: KS:
Werner (2007) v OKVv4.tpo OP ekscentricni navor razlik med skupinama EK: 75-84 EK: 78-80
KS: zaCetek vadbe  FKin EK (p20,05) FK: 80-93 FK: 76-92
vOKVv12tpo OP 4tpred OP terpo
3,5in7m
Mikkelsen etal. RS: SPin Koncentri¢ni in Statisti¢no znacilno RS: KS:
(2000) izokineticna vadba  ekscentri¢ni navor  vecje povecanje EK: 79-83 EK: 57-76
za krepitev miSic FKin EK navorov EK pri RS, ni FK: 96-104 FK: 87-97

EK v OKV
KS: SP

Pred OP inpo6 m

razlike v povecanju
navorov FK

RS: raziskovalna skupina, KS: kontrolna skupina, FK: miSice fleksorji kolena, EK: miSice ekstenzorji kolena, OP:
operacijski poseg, t: teden, m: mesec, l: leto, NP: ni podatka, OKV: odprta kineticna veriga, SP: standarden
pooperativni fizioterapevtski program, MFSS: sistem za nadzorovan funkcijski pocep (angl. Monitored Functional
Squat System), * merjen kot % zmogljivosti neposkodovanega uda
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zaCetka vadbe v odprti kineti¢ni verigi (19, 20),
dve raziskavi sta primerjali vadbo za povecanje
miSicne zmogljivosti s kombinirano vadbo
ravnoteZja, propriocepcije, pliometrije in Sportno-
specificne vadbe (21, 22), ena pa z vadbo
ravnotezja (23). V Stirih raziskavah so ugotavljali
ucinke dodajanja specificne vrste vadbe, in sicer
koncentri¢ne in ekscentri¢ne (24, 25), progresivne
ekscentricne vadbe (26) ter izokineticne vadbe
(27). Raziskovalne metode in kljucni rezultati
posameznih raziskav so prikazani v preglednicah 1
in 2. Velikost vzorca je bila od 30 (23) do 74 oseb
(21, 22). V eno raziskavo so bili vkljuceni le
preiskovanci moskega spola (23), v vse preostale
pa  preiskovanci  obeh  spolov. Starost
preiskovancev je bila od 17 (19, 27) do 42 let (26).
V treh raziskavah je bil za rekonstrukcijo
uporabljen le presadek iz srednje tretjine pogacicne
kite (18, 22, 27), v treh je bil uporabljen le
presadek iz kit miSic semitendinosus in gracilis
(19, 23, 26), v dveh pa obe vrsti presadka (20, 24).

V tri raziskave so bili vkljuceni le preiskovanci z
izolirano poskodbo sprednje krizne vezi (23, 26,
27). V pet raziskav so bili vklju€eni preiskovanci z
lazjimi pridruzenimi poskodbami kolenskega
sklepa, ki niso zahtevale kirurSke intervencije ali
pa so zahtevale le delno odstranitev meniskusa
(20-23, 26).

RAZPRAVA

Iz  rezultatov  pregledanih raziskav  lahko
izpostavimo ve¢ za klinicno prakso pomembnih
elementov vadbe miSic kolena po artroskopski
rekonstrukciji  sprednje krizne vezi, ki so v

nadaljevanju razprave obravnavani po posameznih
sklopih.

Beynnon et al. (18) so ugotovili, da je pospeseni
protokol za povecanje miSi¢ne zmogljivosti, ki
temelji na takojSnjem popolnem obremenjevanju
operiranega spodnjega uda ter zgodnjem zaCetku
izvajanja vaj za krepitev miSic ekstenzorjev
kolena, ucinkovitej$i kot daljsi in bolj postopen
protokol. Na podlagi meritev navorov miSic so
ugotovili kratkoroc¢ne pozitivne ucinke
pospeSenega protokola na zmogljivost miSic
ekstenzorjev kolena. Tudi drugi avtorji priporocajo
takojSnje  obremenjevanje (28) in zgodnjo
aktivacijo miSic ekstenzorjev kolena (29).

Tri raziskave, vkljuCene v pregled, so preucevale
ucinke vadbe za povecanje miSi¢ne zmogljivosti
ekstenzorjev kolena v odprti kineti¢ni verigi (19,
20, 27). Stevilne starejse raziskave so vadbo v

odprti  kineti¢ni verigi v rehabilitaciji po
rekonstrukciji  sprednje  krizne vezi zaradi
varovanja presadka odsvetovale (30, 31).

Biomehani¢ne raziskave, izvedene na zdravih
preiskovancih, so namre¢ pokazale, da lahko vaje v
odprti kineti¢ni verigi zelo obremenijo sprednje
krizne vezi, posebno v obsegu giba med 50°
fleksije in popolno ekstenzijo (32). Ce jih pacienti
izvajajo v zgodnjem obdobju rehabilitacije po
rekonstrukciji te vezi, lahko povzrocijo ¢ezmerno
anteriorno drsenje golenice in tako preobremenijo
presadek (33). To lahko ucinkovito preprec¢imo, Ce
vaje v odprti kineti¢ni verigi pacienti izvajajo v
omejenem obsegu giba, in sicer od 45 do 90°
fleksije (34). Izvedenih je bilo tudi nekaj
randomiziranih kontroliranih raziskav, ki so bile
vec¢inoma usmerjene v ugotavljanje ucinkovitosti
in varnosti vadbe v odprti kineti¢ni verigi v
primerjavi z vadbo v zaprti kineticni verigi. Te se
med seboj precej razlikujejo in dajejo razlicne
rezultate, zato v literaturi Se ne obstaja soglasje o
predpisovanju vadbe v odprti kineticni verigi.

Mikkelsen et al. (27) so primerjali protokol, ki je
vkljuceval le vadbo v zaprti kineti¢ni verigi, s
protokolom, ki je v Sestem tednu po operaciji
vklju¢il 8¢  izokineticno  ekscentricno  in
koncentricno vadbo v odprti kineti¢ni verigi. Na
podlagi rezultatov vseh meritev so zakljucili, da je
vkljucevanje vadbe v odprti kineti¢ni verigi v
Sestem tednu po operaciji za poveCanje miSiCne
zmogljivosti ucinkovitejse kot le izvajanje vadbe v
zaprti kineti€ni verigi. Drugi dve raziskavi,
vkljuceni v pregled (19, 20), sta primerjali u¢inke
zgodnjega zacCetka vadbe v odprti kineti¢ni verigi v
Cetrtem tednu po operaciji s poznim zafetkom
tovrstne vadbe v dvanajstem tednu po operaciji.
Njuni rezultati si glede ucinkovitosti in varnosti
zgodnjega zacetka vadbe v odprti kineti¢ni verigi
niso enotni. Na podlagi primerjave uporabljenih
protokolov se zdi, da je zgodnji zacetek vadbe v
odprti kineti¢ni verigi ucinkovit, ¢e vadbi takoj
dodamo wupor, ter varen, ¢e jo izvajamo V
omejenem obsegu giba. Ne moremo pa sklepati, da
so uporabljeni parametri (Cas zacetka, koliCina
upora in obseg giba) optimalni za vse paciente.
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Gerber et al. (24, 25) so primerjali ucinkovitost
ekscentricne  in  koncentricne  vadbe na
cikloergometru po rekonstrukciji sprednje krizne

vezi. Na podlagi rezultatov meritev miSicne
zmogljivosti so  priporoCili  vkljuCevanje
progresivne ekscentricne vadbe proti

maksimalnemu uporu, ki ga pacienti tolerirajo, v
tretjem tednu fizioterapevtskega protokola po
rekonstrukciji sprednje krizne vezi. Kinikli et al.
(26) so ugotovili, da izvajanje ekscentricne in
koncentricne vadbe na napravi (angl. Monitored
Functional Squat System), ki posnema gibanje pri
pocepu iz poskoka, ni ucinkovito za povecanje
miSicne zmogljivosti. Druge raziskave kazejo, da
ekscentricna vadba povzroc¢i vecje izboljSanje
misSi¢ne zmogljivosti in povecanje volumna miSice
po rekonstrukciji sprednje krizne vezi kot
koncentri¢na vadba. Coury et al. (35) in Brasileiro
et al. (36) so dokazali pozitiven ucinek
dvanajsttedenske ekscentri¢ne vadbe na
izokineti¢nem dinamometru, Lepley et al. (37) pa
na napravi za potisk z nogami.

Tako protokol vadbe =za povecCanje miSi¢ne
zmogljivosti, ki so ga po priporocilih ACSM (angl.
American College of Sports Medicine) (38)
stopnjevali s poveCevanjem upora in posledi¢nim

manjSanjem Stevila ponovitev, kot protokol
kombinirane vadbe ravnotezja, propriocepcije,

pliometricne in Sportno-specificne vadbe sta se
izkazala za podobno ucinkovita za izboljSanje
miSi¢ne zmogljivosti (21, 22). Tudi med skupino,
ki je izvajala standardno vadbo za krepitev miSic,
ter skupino, ki je vadila na ravnotezni plosci
Nintendo Wii, po treh mesecih ni prislo do
statisticno znacilnih razlik v izboljSanju miSic¢ne
zmogljivosti (23). Krus et al. (39) ugotavljajo, da
proprioceptivna vadba sama po sebi ni dovolj, zato
na njen racun ne smemo iz protokola izkljucevati
vadbe za poveCanje miSiCne zmogljivosti in
gibljivosti. Na podlagi naSega pregleda se nobena
vrsta vadbe (standardna vadba za krepitev miSic,
proprioceptivna ali kombinirana vadba) ni izkazala
za ucinkovitej$o, zato je priporo¢eno kombiniranje
razli¢nih vrst vadbe.

Stevilni avtorji kot merilo za uspesno zakljugeno
rehabilitacijo in varno vracanje v Sport priporo¢ajo
manj kot desetodstotni miSi¢ni primanjkljaj,
merjen kot razlika v zmogljivosti poSkodovanega
in neposkodovanega uda (40—43). Fizioterapevtski

protokoli vkljuéenih raziskav so trajali od tri (24)
do Sest mesecev (21, 27). V tem casu niso
preiskovanci v nobeni izmed raziskav v celoti
dosegli priporo¢ene misicne zmogljivosti, ne glede
na skupino, v katero so bili vklju¢eni. Do podobnih
ugotovitev prihajajo tudi avtorji drugih pregledov
literature. Lepley (37) navaja, da Sest mesecev po
operaciji povprecna razlika v miSi¢ni zmogljivosti
med poskodovanim in neposkodovanim udom
znasa 23 + 8 %. Asimetrije ostajajo prisotne Se leto
dni po operaciji, ko se razlika v miSi¢ni
zmogljivosti zmanj$a na 14 £+ 6 %. V danem
¢asovnem obdobju priporocene vrednosti dosega
torej le dolo¢en delez pacientov. Merilo za
napredovanje iz faze v fazo ter za zakljucek
fizioterapije torej ne sme biti Cas, ki je pretekel od
operacije (42). Pacient mora biti na napredek
predvsem dusSevno in telesno pripravljen, obenem
pa mora dosegati doloCena funkcionalna merila
(43). Kot merilo za vracanje na predposkodbeno
raven Sportne aktivnosti se na primer priporoca
uporaba kombinacij testov miSi¢ne zmogljivosti in
funkcijskih testov poskokov. Hkrati moramo
upostevati, v kaksno dejavnost se pacient vraca
(44).

ZAKLJUCKI
Za ucinkovitega se je izkazal pospeSeni in
intenzivni vadbeni protokol, ki temelji na

zgodnjem popolnem obremenjevanju operiranega
spodnjega uda ter zgodnjem zacetku izvajanja vaj
za krepitev miSic ekstenzorjev kolena. Priporoca
se, da sta v vadbeni protokol vkljuceni tako vadba
v zaprti kinetiéni verigi kot vadba v odprti
kineti¢ni verigi. Zgodnji zaCetek vadbe v odprti
kineti¢ni verigi je u¢inkovit le, ¢e jo izvajamo proti
uporu, in varen, ¢e jo izvajamo V omejenem
obsegu giba. Optimalnega ¢asa in parametrov
vadbe v odprti kineti¢ni verigi ni mogoce dolociti
na splosno; ti se lahko dolocijo le individualno.
Priporoca se vkljuevanje progresivne ekscentri¢ne
vadbe na cikloergometru ter kombinirane
pliometricne, proprioceptivne, spretnostne in
Sportno specifi¢ne vadbe. Zakljucek
fizioterapevtske obravnave in vracanje
poskodovancev na predposkodbeno raven telesne
dejavnosti naj ne temeljita na Casu, temve¢ na
doseganju funkcijskih meril.
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