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Rozerwania bilateralne oraz izolowane wiezadta

rzepki sg bardzo rzadkie. Uszkodzenie dotyczy

zazwyczaj populacji przed 40. rokiem zycia [1-4]

i wystepuje 8 razy czesciej u mezczyzn [1].

Zd]. 1. Projekcja boczna: staw kolanowy z nienaruszonym wiezadtem
rzepki [www.orthoinfo.aaos.org]
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Jedna z grup podwyzszonego ryzyka
53 0soby, u ktérych stwierdza sie ostabie-
nie kolagenu (np. uktadowy toczen rumie-
niowaty, reumatoidalne zapalenie stawdw,
przewlekta niewydolnos¢ nerek, cukrzy-
ca, przewlekte stosowanie steroidow) oraz
pacjenci po wiekszych zabiegach na sta-
wie kolanowym (np. artroplastyka stawu
kolanowego czy rekonstrukcja wiezadta
krzyzowego przedniego z przeszczepem
srodkowej 1/3 czedci wiezadta wtasciwe-
go rzepki) [4]. Odrebng grupg sg natomiast
osoby z wczesniej udokumentowanym

-
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,kolanem skoczka’, u ktérych sumujace sie
mikrourazy aparatu wyprostnego stawu
kolanowego oraz jego nadmierne prze-
cigzenia moga prowadzi¢ do zwyrodnienia
wiezadfa wiasciwego rzepki i w rezultacie
do jego ostabienia. Dlatego tez rozerwa-
nie wiezadta uwaza sie za ostatnie stadium
tendinopatii [4, 5.

Sity dziatajagce na wiezadto wiasciwe
rzepki s3 najwieksze przy 60° zgiecia stawu
kolanowego. Przy wchodzeniu po scho-
dach sity te wynosza okoto 3,2 razy wie-
cej niz masa ciata, natomiast do rozerwania
dochodzi przy obcigzeniu okoto 17,5 razy
wiekszym. W czasie degeneracji wiezadfa

Patella
{(Kneecap)

Zd]. 2. Projekcja boczna: staw kolanowy z zerwanym wiezadtem rzepki

[www.orthoinfo.aaos.org]

wiasciwego rzepki potrzeba mniejszej sity,
aby powstato uszkodzenie [4]. Do urazu do-
chodzi najczesciej przy zgietym stawie ko-
lanowym: podczas upadku czy ladowania,
gdy zachodzi gwattowny skurcz ekscen-
tryczny miesnia czworogtowego uda [1].
W wyniku urazu rzepka traci mocowanie
i przemieszcza sie ku gorze.

ROZPOZNANIE

Natychmiast po zdarzeniu pacjent nie
jest w stanie kontynuowac aktywnosci
i przenies¢ masy ciata na koriczyne kontu-
zjowana lub robi to z asekuracja. Wyprost
w kolanie jest utrudniony lub catkowicie
niemozliwy. Podczas jego wykonywania
wystepuje bdl, a takze pojawia sie duzy
krwiak. W badaniu palpacyjnym rzepka ma
nadmierng ruchomos¢ w kierunku gérnym
(proksymalnym), natomiast pomiedzy nig
a guzowatoscig kosci piszczelowej wy-
czuwalna jest wyrazna wolna przestrzen
i brak napiecia. Pomocne okazuje sie réw-
niez zdjecie radiologiczne, na ktérym moz-
na zaobserwowac przemieszczenie rzepki
ku gorze, ktorej wysokos¢ mozna zmierzy¢:
dtugosc rzepki podzieli¢ przez dtugos¢
wiezadta rzepki (Insall-Salvati ratio: norma
0,8-1,2; niskie ustawienie rzepki — patella
baja < 0,8 — mozliwe rozerwanie $ciegna
czworogtowego; wysokie ustawienie
rzepki — patella alta > 1,2 — mozliwe roze-
rwanie wiezadta rzepki) [1, 3, 4].

Przy czes$ciowym rozerwaniu wyprost
w stawie kolanowym moze by¢ zachowa-
ny. W tej sytuacji zalecane jest zrobienie
rezonansu magnetycznego (magnetic re-
sonance imaging — MRI), ktory okresli wiel-
kos¢ uszkodzenia. Takie przypadki mozna
leczy¢ zachowawczo. Wtedy stosuje sie
unieruchomienie w ortezie na 3-6 tygo-
dni oraz kule w celu odcigzenia konczy-
ny [1, 6].

POSTEPOWANIE OPERACYJNE

Przy catkowitym zerwaniu wiezadta
rzepki operacja okazuje sie konieczna i im
szybciej zostaje wykonana, tym lepsze s3
jej rezultaty. Bardzo dobre wyniki otrzy-
muje sie, jesli do naprawy dojdzie w ciggu
2 tygodni od zdarzenia [7].
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Technika zabiegu zalezy od typu ura-
ZU, miejsca rozerwania, od jakosci tkanki
oraz od dojrzatosci kos¢ca pacjenta. Przy
nagtych rozerwaniach wiezadto zostaje
zszyte. Najczesciej dodatkowo wykorzy-
stuje sie augmentacje, czyli wzmocnie-
nie, np. poprzez odpowiednie obszycie
rzepki i wiezadfa wiasciwego. Chronicz-
ne urazy potrzebuja rekonstrukcji. Za-
Zwyczaj stosuje sie przeszczep auto-
genny ze $ciegna miesnia smuktego lub
miesdnia potsciegnistego. Zabiegi te ce-
chuja sie wiekszg trudnoscia i dajg gor-
sze rezultaty od operacji bezposrednio
po zerwaniu [8, 9.

POSTEPOWANIE POOPERACYJNE
Wczedniejsze protokoty postepo-

wania pooperacyjnego mowity nawet

0 6-tygodniowym unieruchomieniu

w opatrunku gipsowym, a nastepnie

usztywnieniu koficzyny w ortezie przez

12 tygodni. Takie dtugotrwate unieru-

chomienie niesie za sobg szereg nieko-

rzystnych skutkdw, ktére zostaty dobrze

udokumentowane w pismiennictwie,

wliczajagc m.in.:

= trudnosciz odzyskaniem petnego
zakresu ruchomosci,

= ycigzliwy i nieustajacy bdl,

= ostabienie sity miesni,

= ytrate masy koscca,

= spowolnienie gojenia sie tkanek,

= zmniejszenie mobilnosci rzepki,

= ytrudnienie odzywiania chrzastki
stawowe),

= obnizenie potozenia rzepki (patella
baja) [10].

Dlatego tez aktualnie odchodzi sie od
unieruchomienia opatrunkiem gipso-
wym na rzecz ortezy wyprostnej. Naj-
wazniejsza jest mozliwie jak najszybsza,
ale kontrolowana mobilizacja wiezadta,
ktdra przyspiesza przebudowe widkien
kolagenowych [11], oraz praca na struk-
turach okotostawowych w celu popra-
wy ustawienia rzepki.
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I Zd]. 4. Jedna z metod rekonstrukcji wieza-

dfa rzepki [www.orthoinfo.aaos.org]
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I Zdj. 5. Augmentacja wiezadfa
pojedynczym szwem [10]
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PROTOKOL REHABILITACYJNY [12-14]
FAZAI
(do 2. tygodnia po zabiegu)

Cele:
= zmniejszenie obrzeku i bolu,
= jnicjacja ruchu w stawie kolanowym
(w zakresie 0-30°),
= aktywacja miesnia czworogtowego uda.

Dziatania:

= chdéd iobcigzenie: orteza zablokowana
w wyproscie, obcigzenie konczyny
kontuzjowanej w granicach tolerancji,

= ROM: rozpoczecie biernego ruchu w stawie
kolanowym (ROM 0-30"),

= w pierwszy dzieh po zabiegu chtodzenie ]' £ ' l

i

stawu co 2-3 godziny po 10-15 minut;
w kolejne dni 3-4 razy dziennie.

Sugerowane ¢wiczenia:

= ¢wiczenie na szynie CPM (0-307 zdj. 6),

= yruchamianie pompy miesniowe;j
(naprzemienne zginanie grzbietowe
i podeszwowe stopy),

= ¢wiczenia izometryczne miesnia
czworoglowego uda i miesni grupy 2d;. 7. Kokontrakcja
tylnej uda (kokontrakcja - zdj. 7),

= ¢wiczenia miesni posladkowych,

= wprowadzenie ¢wiczen rozciggajacych
grupy tylnej miesni uda oraz brzuchatego
tydki (zdj. 8-9),

= delikatna mobilizacja rzepki,

= ergometr konczyn goérnych.

Zd]. 8. Rozcigganie grupy tylnej miesni uda Zdj. 9. Rozcigganie migsnia brzuchatego tydki
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FAZA I
(2.-6. tydzien po zabiegu)

Cele:

= ochrona wiezadfa przed przecigze-
niem (stosowanie ortezy wyprostnej),

= yzyskanie ruchomosci w stawie kola-
nowym 0-90°,

= rozpoczecie wzmacniania sity mie-
$niowe.

Dziatania:
= chod i obcigzenie:
orteza zamknieta w wyproscie,
normalizacja wzorca chodu i obcig-
zania koriczyny operowanej,
odstawienie kul jest uzaleznione od
tolerancji koriczyny na obcigzenie
oraz kontroli miesniowe),
= ROM:
progresywne zwiekszanie zakresu
ruchomosci bez aktywacji
miesnia czworogtowego w zakresie
0-90" (CKC),
kontynuacja biernego ruchu w sta-
wie kolanowym z wykorzystaniem
szyny CPM (0-90°),
= chtodzenie stawu kolanowego
po kazdych ¢wiczeniach (najlepiej
lodem 10-15 minut).

Sugerowane ¢wiczenia:
" ruchy zgiecia i wyprostu w stawie
kolanowym pieta po podtozu
(heel slides),
® ¢wiczenia 4 stron swiata (zdj. 10-13)
-z orteza zamknieta w wyproscie,
zginanie i prostowanie stawu kolano-

wego w pozycji siedzacej z pomoca
drugiej konczyny,
przenoszenie masy ciata na konczyne

kontuzjowang z zatozong orteza
wyprostna,
= ¢wiczenia propriocepcji obundz
(trenery rbwnowagi),
= wspiecia na palce z zatozong orteza
wyprostna,
kontynuacja ¢wiczen rozciggajacych,
delikatna mobilizacja rzepki,

= ergometr konczyn goérnych.

A

Zdj. 11. Cwiczenie migénia posladkowego éredniego

I Zdj. 12. Aktywacja miesnia posladkowego wielkiego



FAZA I
(6-12 tygodni)

Cele:

= powrdt do prawidtowego wzorca chodu
bez ortezy i kul na ptaskim podtozu,

= kontynuowanie poprawy zakresu rucho-
mosci w stawie kolanowym,

= wzmacnianie sity miesniowej konczy-
ny dolnej.

Dziafania:
= chédiobcigzenie:
poczatkowo chéd bez kul w ortezie
do kata 30-40°,
* zapoczatkowanie aktywnosci miesnia

czworogtowego w czasie obcigzenia
konczyny,
unikanie obciagzenia koiczyny ponizej
70° zgiecia w stawie kolanowym do 12. ty-
godnia,

= ROM:

+ w 7-8.tygodniu: 115° zgiecia w stawie
kolanowym bez aktywnosci w otwar-
tym fancuchu kinematycznym,

+ w 9.-10. tygodniu: 130° zgiecia
w stawie kolanowym z aktywnoscig
w otwartym fancuchu kinematycznym.

Sugerowane ¢wiczenia:

= ¢wiczenia zgiecia i wyprostu w petnym
zakresie ruchu (OKC),

= kontynuacja ¢wiczen 4 stron swiata

2dj. 15. Cwiczenie na suwnicy (leg press)

w podporach na przedramionach,
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= kontynuacja ¢wiczen rozciggajacych,

= C¢wiczenia grupy tylnej miedni uda
(bridge - zdj. 14),

= ¢wiczenie wypychania na suwnicy
(leg press — zdj. 15) w kacie 0-40°,

= ¢wiczenia stabilizatorow miednicy
w OKC (miesnie posladkowe:
wiekszy i $redni),

= ¢wiczenia propriocepdji jednondz
(rocking board — zdj. 16),

= rower stacjonarny,

= stabilizacja gteboka tutowia,

= kontynuacja ¢wiczen na ergometrze
konczyn goérnych,

= kontynuacja mobilizacji rzepki.

FAZA IV
(okoto 12.-16. tygodnia)

Cele:

= yzyskanie prawidtowego wzorca
chodu po réznym podtozu,

= yzyskanie prawidtowego wzorca
wchodzenia i schodzenia ze schoddw,

= yzyskanie prawidtowego czucia gtebo-
kiego i stabilizacji koriczyny operowa-
nej (test stania jednonodz z zamknietymi
oczami przez 30 sekund),

= petny zakres ruchomosci w stawie
kolanowym,

= kontrola miednia czworogtowego

w czasie przysiadu jednono6z
w kacie 0-70".

Dziatanie:

= chodzenie i obcigzenie: normalny chéd
Z petnym obcigzeniem,

= ROM: peten zakres ruchomosci w sta-
wie kolanowym.

= wprowadzenie ¢wiczen ekscentrycz-
nych miesnia czworogtowego (unika-
nie duzych obciazen).

Sugerowane ¢wiczenia:

B rozpoczecie rozciggania miesnia czwo-
rogtowego,

= ¢wiczenia poprawiajgce site miesnia
czworogtowego uda w kacie 0-70°
(np. leg press, przysiad jednonoéz
- split squat, przysiad na maszynie
Smitha - zdj. 18),

Zdj. 17. Wchodzenie po schodkach 5-10-18 cm
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wypady w przéd (0-70% zdj. 19),
wejscie na schodek (5-10-18 cm),

po osiggnieciu bezbolesnego wcho-
dzenia na 18 cm nalezy rozpoczac
schodzenie (5-10-18 - zdj. 17),

4 strony Swiata z wykorzystaniem
pitek, Bosu,

¢wiczenia propriocepcji wieloptasz-
czyznowej jednondz (wobbling board),
kontynuowanie ¢wiczen stabilizacyj-
nych miednicy i tutowia (¢wiczenia
na pitkach, Bosu, trenerach réwnowa-
gi —zdj]. 20),

kontynuacja jazdy na rowerze
(zwiekszenie obcigzenia),

chdéd na biezni (stopniowe zwieksza-
nie predkosci),

¢wiczenia funkcjonalne (pod dang
dyscypline sportowa),

ptywanie, steper, eliptyk.

FAZAV
(po zakonczeniu fazy IV,
okoto 5. miesigca)

Cel:

= powr6t do aktywnosci sportowej bez
zaburzen funkcjonalnych i bélu,

= osiggniecie prawidtowego balansu sity
miesniowej grupy prostujacej do zgina-
jacej staw kolanowy (stosunek 2:1),

= osiggniecie takiego samego zakresu
ruchomosci w stawie kolanowym
w stosunku do koriczyny zdrowej,

= osiggniecie réwnej sity miesniowe;j
w konczynach dolnych (deficyt
pomiedzy koriczynami maks. 10%).

Dziatania/sugerowane ¢wiczenia:

= kontynuacja programu biegowego
(biegi z zatrzymaniem i zmiana
kierunku),

Z PRAKTYKI GABINETU [

poprawa kontroli nerwowo-miesniowe;]
w ¢wiczeniach wieloptaszczyznowych,
stretching wieloptaszczyznowy miesni
przykurczonych,

rozpoczecie ¢wiczen dynamicznych,
kontynuowanie ¢wiczen ekscentrycz-
nych miesnia czworogtowego (zwiek-
szanie obcigzen),

rozpoczecie programu skocznosciowe-
go (okoto 6. miesigca).

Kryteria dopuszczajgce pacjenta do powro-
tu do uprawiania sportu:

sprint z nagtym hamowaniem na noge
kontuzjowana,

nagte zwroty podczas biegu,

pomiar sity na urzagdzeniu Biodex w wa-
runkach statycznych i izokinetycznych
(deficyt < 10-15%),

wyskok jednon6z na platformie
(akimbo),

Zdj. 18. Split squat z kettlebell

Zdj. 19. Wypad wieloptaszczyznowy

styczen 2013
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skok jednondéz na dystans z zatrzyma-
niem (pomiar odlegtosci

- deficyt < 10% w poréwnaniu do kon-

czyny zdrowe)),

skok jednondéz na dystansie 10 m

na czas (deficyt < 10%),

przeskoki jednondz przez taweczke

na czas (réznica < 10% w poréwnaniu
do konczyny zdrowe)),

przysiad jednonéz z obcigzeniem 50 kg
na maszynie Smitha (liczba

powtorzen 10).
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Zdj. 20. Running man

Ortopedii i Rehabilitacji.
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