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Artroskopowe przeciecie troczka bocznego jest

postepowaniem chirurgicznym polegajacym na przecieciu

troczka bocznego w celu uwolnienia rzepki i unikniecia

powstania patologii w stawie rzepkowo-udowym. Istotny

jest fakt, ze tylko 10% os6b z bélem przedniego przedziatu

stawu kolanowego wymaga interwengji chirurgiczne;j.

Pozostaty odsetek chorych (90%) udaje sie wyleczy¢

w sposéb zachowawczy [2].

roczek, sktadajgcy sig z trzech
Twarstw, jest dtugim, grubym i ge-

stym tworem siateczkowatym, le-
zacym nad torebka stawowa. W wyniku
zwichnigcia lub bocznego przemiesz-
czenia rzepki dochodzi do niewtasciwe-
go roztozenia sit na rzepke, co w konse-
kwencji prowadzi do przykurczu troczka
i struktur okalajgcych od strony bocz-
nej oraz rozciggnieciu struktur od stro-
ny przysrodkowej. Konsekwencja ztego
utozenia rzepkijest chondromalacja, nie-
stabilnos¢ kolana i bél. Aby temu zapo-
biec, wykonuje sie resekcje troczka bocz-
nego metoda otwartg, artroskopowa lub
pdtzamknieta.

W 1974 r. Merchant jako pierwszy
opisat zabieg uwolnienia rzepki. Obec-
nie najczesciej wykorzystuje sie metode
artroskopowa z dojscia przednioboczne-
go i przednioprzysrodkowego lub gér-
noprzysrodkowego. Do ciecia uzywa sie:
noza w ksztatcie haka, noza typu Smil-
lie, elektrokoagulacji, lasera lub noza ul-
tradZzwiekowego. Przyjmuije sie, ze uwol-
nienie boczne jest wystarczajace, kiedy
podniesienie bocznego brzegu rzepki
spowoduje dotkniecie do bruzdy mie-
dzyktykciowej lub kiedy mozna pochyli¢
ja pod katem 70-90° [1-3, 5-7].

Ponizej przedstawiono szczegdto-
wa klasyfikacje choréb stawu rzepko-
wo-udowego wg Merchanta [1994]:

Urazy stawu rzepkowo-udowego (ura-

zy stawu o prawidtowej budowie):

ostre (sttuczenia, zwichniecia, ztama-
nia, urazy sciggna miesnia czworogto-
wego i wiezadta rzepki),

powtarzajace sie przeciazenia (zapale-
nie $ciegna miesnia czworogtowego,
tendinopatia wiezadta rzepki, zapa-
lenie kaletki nadrzepkowej, choroba
Osgood-Schlattera oraz Sinding-Lar-
sen-Johanssena),

odlegte skutki urazéw (chondroma-
lacja rzepki, zmiany zwyrodnieniowe
stawu rzepkowo-udowego, zwitdknie-
nia ciata ttuszczowego Hoffy, naby-
te niskie ustawienie rzepki, dystrofia
rzepki, algodystrofia).

Dysplazja stawu rzepkowo-udowego:
zespd6t nadmiernego bocznego naci-
sku rzepki,

przewlekte boczne podwichniecie
rzepki,

nawrotowe zwichniecie rzepki,
przewlekte zwichniecie rzepki.
Idiopatyczna chondromalacja rzepki.
Aseptyczna martwica kostno-chrzest-
na (rzepki, bruzdy miedzyktykciowej).
Zesp6t fatdu btony maziowej (przy-
srodkowy, boczny, nadrzepkowy).
Jatrogenne choroby stawu rzepko-
wo-udowego (zesp6t nadmiernego
przysrodkowego przyparcia rzepki,
podwichniecie przysrodkowe rzepki,
niskie ustawienie rzepki).

Wskazaniem do przecigcia troczka
bocznego sg niepoddajace sie leczeniu
zachowawczemu (trwajgcemu minimum
6 miesiecy) objawy ze strony przednie-
go przedziatu stawu kolanowego oraz
zwiekszone napiecie troczka bocznego
rzepki. Okreslenie jednoznacznych wska-
zan do przeciecia troczka bocznego jest
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trudne. Ten rodzaj zabiegu wymagany
jest srednio jedynie u 10% pacjentdw ze
wzgledu na wysokg skutecznos¢ lecze-
nia zachowawczego.

Badanie kliniczne polega na prze-
suwaniu rzepki od przysrodka do boku
przy rozluznionych miesniach. Prawidto-
wo rzepka powinna przemieszczac sie
o ok. 1cm. Nadmierne boczne przesu-
niecie rzepki prawdopodobnie oznacza
uszkodzenie przysrodkowego troczka,
natomiast ograniczenie ruchu rzepki do
przysrodka bedzie oznaczato nadmierne
napiecie troczka bocznego [2].

Niewtasciwe ustawienie rzepki moz-
na podzieli¢ na:

zespdt bocznego przyparcia rzepki

- powierzchnie stawowe rzepki majag

peten kontakt w bruzdzie miedzyktyk-

ciowej. Wystepuje boczne pochylenie
rzepki powodujace chondromalacje
bocznego przedziatu rzepki;

lateralizacja rzepki — dopiero ok. 30—

-90° zgiecia w stawie kolanowym

dochodzi do petnego kontaktu po-

wierzchni stawowych rzepki z bruz-
da miedzyktykciows;

podwichniecie boczne rzepki — kon-

takt rzepki z bruzdg miedzyktykcio-

wa przy kacie zgiecia w stawie kolano-
wym powyzej 90° lub catkowity brak

kontaktu [7].

Pamietac nalezy o przyczynach po-
wodujacych zte ustawienie rzepki. Trze-
ba zapobiegac ich pogtebianiu poprzez
wdrozenie odpowiedniego postepowa-
nia, poniewaz lepiej zapobiegad przyczy-
nom przemieszczenia rzepki, niz leczy¢
ich skutek. Gtéwna przyczyna przemiesz-
czania rzepki w kierunku bocznym jest
zwiekszenie sit dziatajacych z boku rzep-
ki z réwnoczesnym zmniejszeniem sit po
stronie przysrodkowej.

Przyczyny powodujace niewtasciwe
ustawienie rzepki sg nastepujgce [8, 9]:

ostabienie migsnia czworogtowego

obszernego przysrodkowego (vastus
medialis obliquus — VMO),

przykurcz pasma biodrowo-piszczelo-

wego (iliotibial band - 1TB) powoduja-

cy rotacje uda do wewnatrz z jedno-
czesna rotacjg piszczeli na zewnatrz
oraz przemieszczenie rzepki do boku,
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1 ZDJ. 2. Stretching grupy tylnej miesni uda

1 ZDJ. 3. Kokontrakcja

= przykurcz miesni grupy goleniowo-kul-
szowej powodujacy przecigzenie apa-
ratu wyprostnego kolana oraz zwiek-
szenie nacisku rzepki na kos¢ udowg;

= przykurcz migsnia tréjgtowego tydki
powodujgcy ustawienie stopy w pro-
nacji oraz przecigzenie aparatu wy-
prostnego stawu kolanowego;

= przykurcz przywodzicieli uda;

= zbyt duzy kat Q;

= ostabienie miesni stabilizujgcych mied-
nice w ptaszczyzne czotowej;

* pronacja stopy powodujaca we-
wnetrzng rotacje podudzia skutku-
jaca koslawym ustawieniem kolana;

= nadmierna ruchomos¢ rzepki;

= urazy sportowe, btedy treningowe.

Ponizszy protokdét rehabilitacyjny
opracowany jest dla pacjentéw po artro-
skopowym przecieciu troczka bocznego.
Protokdt podzielony jest na 4 fazy, dosto-
sowane do potrzeb pacjenta. Ramy cza-
sowe procesu rehabilitacji zalezne sg od
przebiegu zabiegu chirurgicznego i kli-
nicznej oceny stanu pacjenta.

Ogdlnym celem w postepowaniu re-
habilitacyjnym jest:
= wychwycenie przyczyn, ktére dopro-
wadzity do zaburzert dynamicznych
w stawie kolanowym;
kontrola bélu, obrzeku, krwiaka i wy-

sieku;
= powrdt petnego zakresu ruchu (full
range of motion - FROM);
powrdt sity koriczyny dolnej operowa-
nej do poprzedniego poziomu (z za-
chowaniem odpowiedniego balansu
sity agonistéw i antagonistéw);
= powrdt prawidtowego czucia gtebo-
kiego (propriocepgiji), réwnowagi i ko-
ordynacji;
= powrdt normalnego toru rzepkii sta-
bilizacji nerwowo-miesniowej pod-
czas chodu;
osiggniecie poziomu funkcjonalnego
dostosowanego do potrzeb pacjenta.

Rehabilitacje powinno sie rozpoczad
3-5 dni po zabiegu. Jest tez niezwykle
istotne, aby pacjent dodatkowo wykony-
wat ¢wiczenia w domu zgodnie z progra-
mem i zaleceniami fizjoterapeuty.

Istotna jest kontrola i zmniejszanie
objawdéw pooperacyjnych, takich jak:

= obrzek kolana i otaczajacych tkanek
miekkich;

= ograniczony zakres ruchu w stawie
kolanowym;

= bdl powodujacy nadwrazliwosé;

= atrofia koriczyny dolnej operowane;j;

= przykurcz miesni koriczyny dolne;j.

Powrdét do wczesniejszej aktywnosci

fizycznej zalezy od klinicznej oceny sta-
nu pacjentai przeprowadzonych testéw.
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Bezpieczny powrdét do poprzedniego po-
ziomu aktywnosci fizycznej wymaga od-
powiedniej sity, wytrzymatosci i elastycz-
nosci operowanej koriczyny.
Pozytywne wyniki testéw czynno-
sciowych i funkcjonalnych sg wystar-
czajgcg oceng pozwalajgcg na powrdt do
uprawiania sportu. Zbyt wczesny powrét
do aktywnosci zwieksza ryzyko uszko-
dzen chrzastki stawowej, wywotuje bdl,
obrzek i niestabilnos¢ koriczyny [1].

MATERIAL | METODY

Program zostat opracowany na pod-
stawie analizy protokotéw rehabilita-
cyjnych i doswiadczer wtasnych [1, 4].
Rehabilitacji poddano 7 kobiet i 3 mez-
czyzn, w tym 6 0séb z chronicznym pod-
wichnieciem rzepki i 4 osoby z bocz-
nym przyparciem rzepki usprawnianych
w Centrum Rehabilitacji Ruchowej
im. Stefana Botoczko przy Olsztyriskiej
Szkole Wyzszej. Srednia wieku wynosita
20 lat. Wszyscy pacjenci zostali podda-
ni artroskopowemu przecieciu troczka
bocznego. Pacjenci poddani byli zindy-
widualizowanemu programowi reha-
bilitacji 5 razy w tygodniu przez okres
8-10 tygodni.

PROTOKOL REHABILITACYJNY

Faza |l pooperacyjna (1-2 tygodnie)
Cel:
= zmniejszenie bdluy;
= kontrola wysigku, obrzeku i stanu za-
palnego;
= kontrola mobilnosci rzepki;
= osiggniecie zakresu ruchu w stawie
kolanowym 0-90°;
= zwiekszanie tolerancji koriczyny na ob-
cigzanie (stopniowe obciazanie kon-
czyny wedtug odczucia);
* nauka réwnomiernego obcigzania kon-
czyn na platformie réwnowaznej MTD;
= stosowanie bandaza z wktadka lub or-
tezy uciskowej po stronie przeciecia
troczka w celu zmniejszenia obrzeku
i poprawy mobilnosci rzepki.

Postepowanie:
= chtodzenie co 3-4 godziny;
= mobilizacja rzepki w kierunku przy-
srodkowym i dolnym;



= ¢wiczenie pasywnego wyprostu;

= uruchomienie pompy miesniowej (na-
przemienne ruchy zginania podeszwo-
wego i grzbietowego w stawie skoko-
wo-goleniowym);

* rozcigganie miesnia brzuchatego
(zdj. 1) i grupy tylnej miesni uda z jed-
noczesng rotacjg zewnetrzng piszczeli
(zdj. 2) oraz ITB;

= zginanie i prostowanie koriczyny
w stawie kolanowym w zamknietym
tancuchu kinematycznym (closed
kinematic chain — CKC);

= unoszenie koriczyny dolnej w 4 ptasz-
czyznach (straight leg rise — SLR);

= ¢wiczenia izometryczne miesnia czwo-
rogtowego i grupy tylnej miesni uda
w kacie 20-30%

* nauka jednoczesnego napinania mie-
$ni agonistycznych i antagonistycz-
nych w katach 20-30° w stawie kola-
nowym (zdj. 3);

= C¢wiczenia czgsciowego przenoszenia
ciezaru ciata (PWB) na platformie réw-
nowaznej MTD.

Faza Il pooperacyjna (3.-4. tydzien)
Cel:
= uzyskanie ruchu w stawie kolanowym
w zakresie 0-120%

kontrola bdlu, stanu zapalnego, wy-

sieku;

= poprawa sity i wytrzymatosci miesni
koriczyny operowanej;

= poprawa czucia gtebokiego, réwno-
wagi i koordynacji;

= zwiekszenie stabilnosci w stawie rzep-

kowo-udowym;

osiggnigcie petnego obcigzania kon-
czyny (FWB - full weight bearing);

= bezbolesne wstawanie z krzesta i sia-
danie na krzesle.

Postepowanie:

kontynuacja postepowania z fazy |;
stosowanie tapingu, kinesiotapingu
lub ortezy w celu przesuniecia rzepki
przysrodkowo;

mobilizacja tkanek miekkich (STM)
z uwzglednieniem troczka bocznego;
wzmacnianie grupy tylnej miesni uda
(zdj. 6) oraz tréjgtowego tydki z jed-
noczesna rotacjg wewnetrzng pisz-
czeli;

trening aerobowy na eliptyku;
¢wiczenia migsnia czworogtowego ze
sprzezeniem zwrotnym;
rozpoczecie jazdy na rowerze stacjo-
narnym po osiagnieciu zakresu ruchu
w stawie kolanowym 0-110°%;
¢wiczenia w CKC (przysiady w zakre-
sie 0-40°) (zdj. 4);

nauka wchodzenia i schodzenia
z platformy o wysokosci 5i10 cm
(zdj. 8);

wstawanie z krzesta i siadanie na nim
z wykorzystaniem platformy MTD;
wypychanie koriczyny na suwnicy (leg
press - zdj. 7);

wzmacnianie migsnia posladkowego
sredniego (na urzadzeniu multi-hip);
poprawa sity gtowy miesnia obszer-
nego przysrodkowego w OKC (TKE
w kacie 90-60°);

catkowite przenoszenie ciezaru na
konczyne operowang z kontrolg mie-
$nia czworogtowego;

¢wiczenia propriocepcji na rocking
board (zdj. 9);

automasaz ITB (zdj. 5) oraz grupy tyl-
nej miesni uda na stability roll;
przywracanie réwnowagi w zakresie
ruchu i sity miesniowej pomiedzy rota-
Cjg wewnetrzna a zewnetrzng w sta-
wie biodrowym.

Z PRAKTYKI GABINETU [

Faza lll pooperacyjna (5.-6. tydzien)

Cel:

osiggnigcie zakresu ruchu w stawie ko-
lanowym w zakresie 0-135°%
poprawa sity i wytrzymatosci koriczy-
ny operowanej;

kontrola bdlu, stanu zapalnego, wy-
sieku;

poprawa czucia gtebokiego, réwno-
wagi i koordynacji;

zwiekszenie stabilnosci w stawie rzep-
kowo-udowym;

osiggnigcie FWB z kontrolg miesnia
czworogtowego;

chéd ptynny bez ograniczen.

Postepowanie:

kontynuowanie mobilizacji tkanek
miekkich oraz rzepki;

rozcigganie naprezacza powiezi szero-
kiej (tensor fascia latae — TFL), mie$nia
tréjgtowego tydki, czworogtowego
uda, grupy tylnej miesni uda oraz rota-
cji wewnetrznej w stawie biodrowym;
zwiekszanie obcigzenia na leg press
(zdj. 7);

wchodzenie na schody i schodzenie ze
schoddéw z kontrolg miesnia czworo-
glowego uda (zdj. 8);

¢wiczenia grupy tylnej miesni uda
(bridge - zdj. 6);

wzmacnianie miesni tydki w pozycji
lezgcej na suwnicy, nastepnie w po-
zycji stojacej;

poprawa sity miesnia obszernego przy-
srodkowego (vastus medialis obliquus
- VMO) - zwiekszajac stopniowo kat
od 90°-60° w kierunku wyprostu;
poprawa jakosci i estetyki chodu;
¢wiczenia oporowe na Biodeksie
(w warunkach izokinetycznych, przy
predkosciach 270-300°/sekunde);

1 ZDJ. 4. Przysiad w kacie 0-40°

ZDJ. 5. Automasaz ITB
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1 ZDJ. 6. Wzmacnianie grupy tylnej miesni uda
(bridge)
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1 ZDJ. 7. Wzmacnianie miesnia czworogtowego
na suwnicy leg press

= przysiady, wypady w réznych kierun-
kach;

= wzmacnianie miesni posladkowych
i przywodzicieli uda;

* trening sensomotoryczny na platfor-
mach stabilizacyjnych (rocking i wob-
bling board - zdj. 9).

Faza IV pooperacyjna (7.-10. tydzien)
Cel:
= osiggniecie stanu umozliwiajacego
podjecie wybranej aktywnosci spor-
towej;

osiggnigcie dobrej stabilnosci rzepki
bez tapingu;

= zwiekszenie sity, wytrzymatosci oraz
propriocepcji operowanej koriczyny;
prawidtowa kontrola rzepki przez mie-
siert obszerny przysrodkowy podczas

choduy;
= rozpoczecie programu biegowego.

Postepowanie:

= kontynuacja ¢wiczert w otwartym tan-
cuchu kinematycznym w kacie 60 — 0%

= przysiad jednondz na miekkim pod-
tozu;

= trening ekscentryczny na suwnicy (leg
press);

= ¢wiczenia grupy tylnej miesni uda
z oporem w kacie 0-60°

1 BIBLIOGRAFIA:
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of Sports Medicine 2007; 35, s. 1180-7.

1ZDJ. 8. Wchodzenie i schodzenie ze schodéw

kontynuacja ¢wiczert wzmacniajacych

migsnie posladkowe;

= podskoki obundz (trampolina, ska-
kanka);

= rozpoczecie programu biegowego;

= ptywanie;

trening propriocepcji na wobbling

board.

WYNIKI

Pacjenci po zakoriczeniu wstepnej fa-
zy protokotu rehabilitacyjnego (po ok.
10 tygodniach) otrzymywali wskazéwki
dotyczace dalszego postepowania. Aby
uzyskac zgode na powrdt do sportu re-
kreacyjnego badz wyczynowego, prze-
prowadzano serie testéw funkcjonalnych
i czynnosciowych.

Kryteria, ktére musiaty by¢ spetnio-
ne:

= brak bélu w czasie czynnosci zycia co-
dziennego (chdd po ptaskim podtozu,
wchodzenie/schodzenie ze schoddéw);
= zakres ruchomosci w koriczynie ope-
rowanej réwny koriczynie zdrowej;
= zakoriczony progresywny program
biegowy;
skoki, zeskoki: obundz, jednondz z na-

ciskiem na kontrole ruchu podczas fa-
zy zeskoku.

1ZDJ. 9. Trening sensomotoryczny rocking board

WNIOSKI

1. Gwarancja sukcesu postepowania
rehabilitacyjnego jest zlokalizowa-
nie pozostatych zaburzer biomecha-
nicznych prowadzgcych do bocznego
przyparcia rzepki oraz eliminowanie
ich.

2. Proponowane postepowanie rehabi-
litacyjne utatwia powrdt pacjenta do
poprzedniego poziomu aktywnosci
(Srednio okoto 10 tygodni).

3. Warunkiem zmniejszenia ryzyka
nawrotu dysfunkcji jest kontynuac-
ja zalecanych ¢wiczen przez okres
6.-12. miesiecy.

GRZEGORZ LEMIESZ, RYSZARD BIERNAT,
AGNIESZKA MROZOWSKA

Centrum Rehabilitacji Ruchowej im. Stefana
Bofoczko przy Olsztyriskiej Szkole Wyzszej
im. J. Rusieckiego w Olsztynie
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