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URAZY GRUPY TYLNEJ
MIESNI UDA

U RUGBYSTOW.

CZESC I: DIAGNOSTYKA

Chociaz w Polsce rugby wciaz jest uznawane
za sport niszowy, to na swiecie nalezy

do jednych z najpopularniejszych dyscyplin
sportowych i jednocze$nie do jednych

z najwiekszym ryzykiem odniesienia

kontuzji [1]. Przyczyng najdtuzszych absendji,
a takze jednym z najczesciej doznawanych
uszkodzen w tej dyscyplinie, sg urazy grupy
tylnej miesni uda (potocznie zwana grupg
kulszowo-goleniowa) [1, 2]. Charakteryzuja
sie powolnym tempem regeneradji, dtugim
powrotem do zdrowia i przede wszystkim

— wysokim wskaznikiem odnowienia urazu [3].
Pomimo wiekszej wiedzy $wiata naukowego
na temat urazéw grupy tylnej miesni uda
juz od ponad 30 lat wskazniki wystapienia

kontuzji i jej nawrotow nie ulegty poprawie [4].
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adania przeprowadzone przez Brooks

i wsp. wskazaty uszkodzenia miesni

kulszowo-goleniowych jako druga
pod wzgledem czestosci wystepowania
kontuzje u rugbystéw grajacych w English
Premiership w sezonach 2002/2003 oraz
2003/2004 (srednio 5,6 uszkodzenia na
1000 godzin gry). Jedyna dolegliwoscig
pojawiajaca sie czesciej byty krwiaki uda
(8,0 na 1000 godzin gry). Badania te wy-
kazaty interesujaca zalezno$¢ uszkodzen
od pozycji, na jakiej grat zawodnik. Rug-
bysci z formacji ataku doswiadczali w me-
czach Srednio znacznie wiecej urazéw tej
grupy miesniowej od zawodnikéw forma-
cji mtyna (8,6 urazu na 1000 godzin gry
- formacja ataku; 3,0 urazy na 1000 godzin
gry — formacja mtyna). Réznica ta spowo-
dowana jest prawdopodobnie specyfika
atakujacych, od ktérych wymaga sie osia-
gania wiekszego przyspieszenia i predkosci,
a takze czestszych zmian tempa podczas
biegu w poréwnaniu z drugg formacja [1, 51.

MECHANIZM URAZU | CZYNNIKI
RYZYKA
Do typowego uszkodzenia miesni wcho-
dzacych w sktad grupy tylnej miesni uda
dochodzi podczas sprintu, w koncowej
fazie wymachu konczyny, kiedy to miesier
przechodzi z pracy ekscentrycznej w kon-
centryczna (staw kolanowy zgiety w ok. 30%
zdj. 1) [6, 7]. Wsréd innych aktywnosci mo-
gacych powodowac uraz tej grupy mie-
$niowej wymienia sie gwattowne zahamo-
wania, zmiany tempa, a takze kopniecia [8].
Badania wskazujg, ze 69-80% urazoéw gru-
py tylnej miesni uda dotyczy miesnia dwu-
gfowego uda [9-11]. Najczesciej nadrywana
jest gtowa dtuga w miejscu przejécia brzu-
$ca w sciegno [3, 6, 12].
Czynnikami zwiekszajacymi wystapie-
nie kontuzji sa:
= mikrourazy miesnia spowodowane in-
tensywnym treningiem ekscentrycznym,
= zaburzony balans sity miesniowej (po-
miedzy prostownikami i zginaczami sta-
wu kolanowego),
= brak elastycznosci miesni,
= wadliwa postawa (zdj. 2),
= btedy treningowe,

Zdj. 1. Typowa pozycja do bezkontaktowego urazu grupy tylnej miesni uda podczas

sprintu. Staw kolanowy ustawiony w ok. 30° zgiecia, przejcie z pracy ekscentrycznej

do koncentrycznej miesni wchodzacych w sktad grupy tylnej miesni uda

= zmeczenie [6],

= zaburzenie koordynadji stabilizacji gte-
bokiej,

= brak prawidtowe]j rozgrzewki przed ak-
tywnoscia fizyczna,

= wczesniejszy uraz grupy tylnej miesni
uda [13].

DIAGNOSTYKA

Diagnostyka w przypadku urazu grupy
tylnej miesni uda, niezaleznie od uprawia-
nej dyscypliny, opiera sie na szeregu pod-
stawowych testéw klinicznych (obserwacji,
palpacji, badaniu sity miesniowe;j i zakre-
su ruchomosci oraz innych specyficznych
testow) w wielu przypadkach popartych
rowniez badaniami ultrasonograficzny-
mi (USG) czy rezonansem magnetycznym
(RM) [12, 14].

Powstato wiele klasyfikacji majgcych uta-
twic¢ rozpoznanie stopnia uszkodzenia oraz
dopasowanie postepowania leczniczego
w urazach miesniowych. Jednakze zad-
na z tych klasyfikacji nie wyrazata w spo-
sob wyczerpujacy zagadnienia tego typu
kontuzji u sportowcdw. Prace bazowaty
na oznakach klinicznych [15, 16] lub jedy-
nie na wynikach RM/USG [17-19]. Klasyfika-
Cje przedstawia tabela 1.
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I Zdj. 2. Widoczne przeniesienie Srodka
ciezkosciw przdd czego wynikiem
moze by¢ skrocenie funkcjonalne
grupy tylnej miesni uda. Jest to
czynnik zwiekszajacy ryzyko urazu



Tab. 1. Przeglad dotychczasowych klasyfikacji urazow migsni (na podstawie [6, 20])

stopien |

stopien Il

stopien Il

stopien IV

O’Donoghue, 1962

bez znacznego
naderwania
widkien miesnia,
bez utraty funkgcji

i sity, wystapienie
niewielkiego stanu
zapalnego
uszkodzenie tkanek,
zmniejszona sita
miesnia przy
zachowaniu funkgji

kompletne zerwanie
przejscia $ciegna

w brzusiec, catkowita
utrata funkcji

brak

Ryan, 1969
(poczatkowo
jedynie dla miesnia
czworogtowego)
zerwanie
kilku wiokien
miesniowych,
powiez pozostaje
nietknieta

zerwanie
umiarkowanej
ilosci widkien
miesniowych,
powiez pozostaje
nietknieta

zerwanie
wiekszosci widkien
miesniowych,
czesciowe zerwanie
powiezi

catkowite zerwanie
miesnia i powiezi
przejscia brzusca
w $ciegno

Takebayashi, 1995;
Peetrons, 2002 (USG)

brak nieprawidtowosci
lub krwawienia

z ogniskowym zerwaniem
widkien w stopniu
mniejszym niz 5%
catego miesnia lub bez
ogniskowego zerwania
czedciowe zerwanie:
ogniskowe zerwanie
widkien powyzej 5%
catego miednia z urazem
powiezi lub bez niego

catkowite zerwanie
miesnia z jego retrakcja,
uraz powieziowy

brak

Petersen, 2005

rozerwanie
kilku widkien

z niewielkim
obrzekiem

i dyskomfortem

naderwanie
wiekszej
ilosci widkien
miesniowych

rozerwanie wiek-
szosci widkien
miesniowych

brak

Stoller, 2007 (RM)

negatywny wynik
RM = 0% uszkodzen
strukturalnych
intensywny obrzek
z krwotokiem

lub bez niego

pozytywny wynik

RM < 50% uszkodzen
widkien miesniowych
mozliwy intensywny
defekt ogniskowy

i czesciowa retrakcja
widkien miesniowych
miesien zerwany

= 100% uszkodzen
strukturalnych
kompletne zerwanie
z retrakcja miesnia
lub bez nigj

brak

W 2013 r.w obszernej pracy przegladowej Mueller-Wohlfahrt i wsp. [20] dokonali kompletnej 4-stopniowej klasyfikacji z rozréznieniem pro-

Tab. 2. Klasyfikacja zaburzef i urazéw miesniowych (na podstawie [20])

funkcjonalne zaburzenia

posrednie

zaburzenia/urazy miesni

strukturalne urazy miesni

bezposrednie urazy miesni

miesniowe

zaburzenia mies$niowe powigzane

z nadmiernym wysitkiem

blemoéw funkcjonalnych i strukturalnych, z opisem symptomadw, oznak klinicznych, najczestszej lokalizacji, a takze wynikéw USG/RM (tab. 2 i 3).

typ 1A

typ 1B
typ 2A

zaburzenia nerwowo-miesniowe

typ 2B
typ 3A

czesciowe zerwanie miesnia

catkowite lub prawie catkowite

zerwanie miesnia

kontuzje

rozdarcia, poszarpania

typ 3B
catkowite lub prawie

catkowite zerwanie miesni

ztamania awulsyjne



m. potsciegnisty

M. semitendinosus —\} |

M. semimembranosus

m. potbtoniasty

M. biceps femoris,
Caput longum

m. dwugtowy uda,
gtowa dtuga

TEMAT NUMERU

I Rys. 1. Rysunek anatomiczny przedstawiajacy lokalizacje funkcjonalnych i strukturalnych urazoéw grupy tylnej miesni uda. A. Zaburzenia typu 1

spowodowane nadmiernym wysitkiem. B. Nerwowo-miesniowe zaburzenia typu 2. C. CzeSciowe i catosciowe naderwania/zerwania migsni [20]

Petersen w swojej klasyfikacji odnidst
sie do symptomow, ktére moga okazac
sie szczegolnie pomocne w diagnostyce
fizjioterapeutycznej:
= Stopien | 3A w klasyfikacji Mueller-

-Wohlfahrta i wsp.) charakteryzuje sie:

bolesnoscia i tkliwoscig miesnia, mini-

malnym ostabieniem miesniowym, nie-
ograniczonym aktywnym i biernym

ROM.
= Stopien Il (3B w klasyfikacji Mueller-

-Wohlfahrta i wsp.) to wystepowanie: wy-

raznego lokalnego bélu i tkliwosci mie-

Snia, jego napiecia, obrzeku, krwiaka,

siniaka, spadku sity, bélu przy aktywiza-

¢ji miesnia, ograniczonego testu bierne-
go zgiecia w stawie biodrowym (passive
straight leg raise — SLR), ograniczonego i bo-

lesnego zgiecia stawu kolanowego (zdj. 8).
= Stopien Il (4 w klasyfikacji Mueller-

-Wohlfahrta i wsp.) objawia sie: znie-

sieniem funkgji miesnia, ograniczonym

bolem mogacym wynikac z rozerwania
tkanki nerwowej, czesto wyczuwalna
przestrzenig w przebiegu miesnia, roz-
legtym siniakiem, obrzekiem, skurczem
miesniowym, wysokim napieciem, nie-
moznoscig wykonania testu SLR i aktyw-
nego zgiecia w stawie kolanowym [6].

OBSERWACJA | PALPACJA

W obserwadji koriczyny zwraca sie uwa-
ge na wystepowanie krwiakéw i obrzekdéw.
Badanie palpacyjne pozwoli na: subiektyw-
na ocene zmiany cieptoty w obszarach

prawdopodobnego urazu, uzyskanie in-
formadcji dotyczacych napiecia miesni czy
odnalezienie wystepowania ewentualnych
miejsc nadwrazliwych lub wyczucia jakich-
kolwiek defektow w przebiegu miesni. Ba-
danie dotykiem rozpocza¢ mozna od guza
kulszowego (zdj. 3), a nastepnie podaza-
jac w kierunku przyczepow dystalnych.
Po stronie przysrodkowej miesniem leza-
cym bardziej powierzchownie jest miesien
potsciegnisty, ktérego sciegno mozna wy-
czu¢ wyraznie w okolicach dotu podkola-
nowego. Zaraz pod nim, w tej samej oko-
licy, znajduje sie miesier potbtoniasty. Od
strony bocznej analogicznie przebiega mie-
siert dwugtowy uda, ktérego sciegno gto-

wy dtugiej tatwo wyczuc w okolicach gto-
wy strzatki [14, 21].

BOL NEUROGENNY CZY MIOGENNY?
Dolegliwosci miesni kulszowo-golenio-
wych moga by¢ zaréwno pochodzenia
neurogennego, jak i skutkiem naderwania
miesnia. Poprawne zdiagnozowanie pro-
blemu w tym wypadku jest istotne z po-
wodu znaczacych réznic w rehabilitacji
w obu tych jednostkach, co jednak nie jest
tak oczywiste. Béle neurogenne spowodo-
wane uciskiem tkanek miekkich na nerw
kulszowy, konfliktem odgateziert nerwu
kulszowego z blizng po wczesniejszym
naderwaniu czy zaburzeniami w odcinku

Zdj. 3. Badanie palpacyjne guza kulszowego

lipiec/sierpien 2014



Tab. 3. Klasyfikacja kontuzji miesni (na podstawie [20])

Typ Klasyfikacja

1A zmeczenie powodujace
zaburzenia w funkcjonowaniu
miesnia

1B | mikrourazy miesnia (delayed onset
muscle soreness — DOMS)

2A  zaburzenie nerwowo-miesniowe
powigzane z problemem
kregostupa

2B zaburzenie nerwowo-miesniowe
powigzane z problemem
miesniowym

3A | niewielkie czesciowe naderwanie
miesnia

3B umiarkowane naderwanie miesnia

4 | catkowite lub prawie catkowite
naderwanie mie$nia/oderwanie
sciegna

10

Definicja

ograniczenie wzrostu tonusu miesniowego
w przebiegu miesnia spowodowane
nadmiernym wysitkiem, wprowadzeniem
nowych wzorcéw ruchowych

0gdlny bél miesnia badz grupy miesniowej
wystepujacy podczas przejscia miesnia

z pracy ekscentrycznej w koncentryczna,
spowodowany treningiem ekscentrycznym

ograniczony zwiekszony tonus w przebiegu
miesnia z powodu funkcjonalnego badz
strukturalnego zaburzenia kompleksu
ledZwiowo-miedniczo-biodrowego

ograniczony (osiowo) obszar zwiekszonego
tonusu miesniowego moze by¢
spowodowane dysfunkcja kontroli
nerwowo-mie$niowej (inhibicja)

naderwanie ze srednica nie wieksza
niz peczek miesniowy

naderwanie ze $rednicg wiekszg od peczka
miesniowego

najczesciej dotyka miejsca przyczepu
$ciegna do okostnej lub przejscia brzusca
w $ciegno

Symptomy

bolesnos¢ nadmiernie napietego miesnia
zwiekszajaca sie wraz z kontynuacja aktywnosci
mozliwos¢ sprowokowania bélu podczas
odpoczynku, a takze w trakcie aktywnosci

ostry stan zapalny, bol w spoczynku godzine
po wysitku

bolesna sztywno$¢ miesnia zwiekszajaca
sie podczas aktywnosci fizycznej bez bélu
spoczynkowego

bolesna, stopniowo zwiekszajace sie
sztywnosc¢ i napiecia miesnia
bol kurczowy

ostry ktujacy bél porownywany czesto

do uktucia igtg

sportowcy opisujg czesto moment trzasku
prowadzacy do nagtego zapoczatkowania
bolu w tej okolicy

ktujacy, przeszywajacy bdl, czesto
zauwazalny moment naderwania miesnia
sportowcy opisujg czesto moment trzasku
prowadzacy do nagtego zapoczatkowania
bélu w tej okolicy

mozliwy upadek sportowca

tepy, ¢migcy bél w trakcie wystgpienia
kontuzji

zauwazalne naderwanie

sportowcy opisujg czesto moment trzasku,
co zapoczatkowuje bél w okolicy urazu
czeste upadki sportowca



Oznaki kliniczne

tepy, rozlany, ¢miagcy bél
miesniowy o sredniegj
intensywnosci

sportowcy donosza o uczuciu
,Napietego miesnia”

obrzek, opuchlizna, sztywnos¢
miesni ograniczony ROM bdl
W napieciu izometrycznym
rozcigganie przynosi ulge

ograniczenie zwiekszenia tonusu
miesniowego

niewielki obrzek pomiedzy
miesniem a powiezig
sporadyczna nadwrazliwos$c skory,
reakcja obronna na rozcigganie
miesnia

bol rozpierajacy

ograniczenie wzrostu tonusu
miesniowego w okolicy urazu

(w osi)

obrzek i opuchlizna rozcigganie
przynosi ulge

prosty do zlokalizowania bél
mozliwos¢ wyczucia zaburzenia
przebiegu struktury wiokien
miesnia podczas badania
palpacyjnego

rozcigganie miesnia powoduje
podraznienie i zwiekszenie bélu

prosty do zlokalizowania bol
podczas palpacji wyczuwalne
zaburzenie przebiegu miesnia
czesto krwiak, uraz powieziowy
rozcigganie miesnia powoduje
podraznienie i zwiekszenie bélu

duzy defekt funkgji miesnia,
krwiak, podczas palpadji czesto
wyczuwalna przerwa w Ciggtosci
struktury, cofniecie miesnia, bol
podczas ruchu konczyny

Lokalizacja
mozliwos¢
wystapienia
ogniska na catej
dtugosci miesnia

najczesciej caty
miesien lub grupa
miesniowa

peczek miesnia
lub wieksze grupy
miesniowe wzdtuz
catego przebiegu
miesnia

najczesciej wzdtuz
brzusca miesnia

przede wszystkim
$ciegno miesnia

przede wszystkim
$ciegno miesnia

najczesciej
przejscie brzusca
w sciegno lub
przyczep $ciegna
do okostnej

USG/RM

negatywny

negatywny lub jedynie
wystapienie obrzeku

negatywny lub jedynie
wystapienie obrzeku

negatywne lub jedynie
wystapienie obrzeku

pozytywny dla naderwan
widkien w duzej
rozdzielczosci RM

krwiak
wewnatrzmiesniowy

pozytywne

Znaczace przerwanie
wiékien, prawdopodobnie
tacznie z retrakcjg wraz

Z urazem powieziowym
oraz widocznym
krwiakiem

prawie catkowity badz
catkowity brak ciggtosci
miesnia/sciegn

mozliwe cofniecie miesnia
i/lub jego falisty ksztatt,
wraz z krwiakiem i urazem
powieziowym
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ledZzwiowym lub w stawie krzyzowo-bio-
drowym mogga dawa¢ podobne objawy
jak w przypadku naderwan Il stopnia mie-
$nia grupy tylnej uda. Testem réznicujacym
w takim wypadku moze byc tzw. Slump test
(zdj. 4) [6, 22]. Test uznajemy za pozytyw-
ny, 0znaczajacy bol neurogenny, w sytu-
adji gdy podczas wyprostowanej konczy-
ny dolnej, dotatkowe zgiecie kregostupa
powoduje zwiekszenie objawodw lub ich
wystgpienie.

SPOSOBY DIAGNOZOWANIA URAZU
GRUPY TYLNEJ MIESNI UDA
Do oceny funkcjonowania miesni grupy
tylnej uda wykorzystuje sie:
Koncentryczny test grupy tylnej miesni
1 uda (zdj. 5) — wykonywany w lezeniu
przodem w zakresie 0-90° zgiecia w sta-

Zdj. 4. Slump test. Pozycja wyjsciowa: siad z podudziami

swobodnie opuszczonymi poza stot. Ramiona swobodnie oparte
o krawed? stotu. Ruch: terapeuta wykonuje wyprost kofczyny
dolnej po urazie w stawie kolanowym (ze zgieciem grzbietowym
stopy) wraz ze zgieciem kregostupa szyjnego i tutowia w przod

wie kolanowym [14]. Wykonywany zarow-
no bez oporu, jak i z oporem przytozonym
w okolicach $ciegna Achillesa w celu zrézni-
cowania stopnia uszkodzenia.

Izometryczny test grupy tylnej miesni
2 uda w lezeniu tytem angazujacy staw ko-
lanowy. Staw kolanowy podczas tego zada-
nia powinien byc¢ zgiety w 15°i 90° (zdj]. 6),
a opor aplikowany powyzej piety (w okolicy
Sciegna Achillesa) powinien wyzwoli¢ izo-
metryczny skurcz badanej grupy miesnio-
wej [22]. W celu zréznicowania, ktéry miesier
jest przyczyna dolegliwosci, nalezy wiaczy¢
ruch rotacji w stawie kolanowym podczas
wykonywania tego testu. Rotacja zewnetrz-
na spowoduje wiekszg aktywacje miesnia
dwugtowego uda, natomiast rotacja wewne-
trza miesni potsciegnistego i pétbtoniaste-
go [14, 22].

PRAKTYCZNA FIZJOTERAPIA & REHABILITACJA

[zometryczny test grupy tylnej miesni
3 uda w lezeniu przodem angazujacy
staw biodrowy. Zaréwno gtowa dtuga mie-
$nia dwugtowego, jak i miesnie potsciegni-
sty i potbtoniasty sa miesniami dwustawo-
wymi. Dlatego tez oprécz aktywadji danej
grupy miesniowej poprzez zgiecie stawu
kolanowego nalezy wykonac test wyprostu
biodra. W tym celu opér przez terapeute
powinien byc¢ aplikowany na dystalna po-
wierzchnie tylna uda z kolanem wyprosto-
wanym i zgietym do 90°, a takze w pozycji
neutralnej stawow biodrowych [22].

Ekscentryczny test grupy tylnej miesni
4uda (zdj. 7) = wykonywany w lezeniu
przodem, z koriczyna dolna zgieta do 15°
w stawie kolanowym. Prostowanie koriczy-
ny w stawie kolanowym przez badajacego
przeciwko oporowi pacjenta.

Zdj. 5. Koncentryczny test grupy tylnej miesni uda z oporem.

Pozycja wyjsciowa: pacjent lezy przodem z wyprostowanym
stawem kolanowym. Terapeuta uktada dtonie w okolicach
sciegna Achillesa. Ruch: pacjent wykonuje zgiecie stawu
kolanowego do 90° przeciw oporowi terapeuty
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Zd). 6. Izometryczny test grupy tylnej miesni uda w kacie 90° zgiecia Zd]. 7. Ekscentryczny test grupy tylnej migdni uda. Pozycja wyjéciowa:

stawu kolanowego. Pozycja wyjsciowa: pacjent lezy przodem pacjent lezy przodem ze stawem kolanowym zgietym do 15°, terapeuta
ze stawem kolanowym zgietym do 90°. Ruch: pacjent dozuje site podtrzymuje koficzyne. Ruch: terapeuta prostuje koficzyne dolng
w kierunku zwiekszenia zgiecia stawu kolanowego, terapeuta w stawie kolanowym przeciwko oporowi pacjenta

przeciwstawia sie temu oporowi. Nastepuje skurcz izometryczny

Zd]. 8. Test SLR. Pozycja wyjsciowa: pacjent lezy tytem Zdj. 9A-B. Test aktywnego wyprostu stawu kolanowego. A. Pozycja
na stole rehabilitacyjnym, ramiona wzdtuz tutowia, korczyny wyjsciowa: pacjent lezy tytem ze zgietym stawem biodrowym do 90°,
dolne wyprostowane. Ruch: terapeuta zgina koficzyne dolng rece podtrzymuja koficzyne dolna (lub wykonuje to terapeuta).
pacjenta do momentu wystgpienia bolu badz do kofca zakresu B. Ruch: pacjent wykonuje wyprost w stawie kolanowym

ruchomosci
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BADANIE ZAKRESU RUCHOMOSCI
Badanie zakresu ruchomosci powinno
uwzglednia¢, podobnie jak testy sity mie-
$niowej, dwustawowos¢ grupy tylnej mie-
$ni uda. Do podstawowej oceny ruchomosci
wykorzystuje sie bierne uniesienie koriczy-
ny (SLR; zd]. 8) oraz test aktywnego wypro-
stu stawu kolanowego ze zgietym stawem
biodrowym do 90° (active knee extension test;

zdj. 9A i B). Wedtug danych z pismiennic-
twa norma zgiecia biodra podczas pierw-
szego z testow jest 80°. W przypadku active
knee extension test kolano powinno osia-
gnac 20° wyprostu badz wiecej (zdj. 9A-B)
[22]. Do obiektywnej oceny zakresu rucho-
mosci wykorzysta¢ mozna goniometr.
Ocena dtugosci i rozciagliwosci miesnio-
wej powinna odbywac sie do pojawienia

RECENZJA

Przestana mi do recenzji 2-cze$ciowa praca poswiecona zagadnieniu urazéw grupy tylnej uda ucie-
szyta mnie niezmiernie. W $rodowisku sportowym i medycznym odczuwalny jest brak wiedzy w tym
zakresie. Urazy tylnej grupy uda stanowig jedna z czestszych przyczyn przerwy w treningach az po ko-
niecznos¢ rezygnadji z uprawiania sportu wigcznie. Praca w sposéb systematyczny omawia mecha-
nizm urazéw, diagnostyke poszerzong o istotne z punktu widzenia terapeutycznego ogniwa catego
taricucha kinematycznego, jakie stanowig koriczyna dolna i tutéw. Proponowany algorytm leczenia
uwzgledniajacy specyficzne ¢wiczenia jest zgodny z aktualnie obowigzujacymi zasadami, a dodatko-
wo autorzy samodzielnie uzupetnili i rozszerzyli zakres niezbednej kompleksowej rehabilitacji o wspo-
mniane kolejne ogniwa taricucha kinematycznego. Z cata pewnoscia recenzowana praca przyczynia
sie do wiekszej popularyzacji i zrozumienia omawianego zagadnienia, nie tylko w aspekcie poznaw-

czym, ale réwniez diagnostyczno-terapeutycznym z uwzglednieniem biezacej profesjonalnej wiedzy.

Recenzent: PROF. DR HAB. N. MED. J. FABIS
Kierownik Kliniki Artroskopii, Chirurgii Matoinwazyjnej i Traumatologii Sportowej
Kierownik FMC Centrum Medycznego todz?
Konsultant Reprezentacji Polski Rugby
Konsultant Zespotu Anwil Wtoctawek, Organika Budowlanitédz, Klub Sportowy
Budowlani tédz, Klub Sportowy Piotrowia Pitka Reczna, AZS t6dZ
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sie dyskomfortu lub sztywnosci zgtaszanej
przez pacjenta. Czesto w przypadku ciezkich
obrazen testy te ograniczane sg przez bol
[22]. Wszystkie badania kliniczne powinny
odbywac sie w odniesieniu do drugiej kon-
czyny dolnej.

W numerze wrzesniowym zamieszczona zostanie dru-
ga cze$¢ artykutu poswiecona tym razem postepowa-
niu rehabilitacyjnemu w przypadku naderwania mie-
$ni grupy tylnej uda u rugbistow.
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