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Nawrotowe zwichniecia stawu moga by¢ nastepstwem poje-
dynczego lub wielu zwichnie¢ urazowych, gdy nie doszlo do
pelnego wygojenia si¢ struktur stabilizujgcych staw. Do ich
wystapienia mogg tez predysponowacé nastepujace czynniki ze
strony stawu lub koficzyny: nieprawidiowe obrys lub ustawienie
stawu (wrodzone badz urazowe), wrodzona wiotko$¢ struktur
stabilizujacych staw lub brak réwnowagi sily miesniowe;.

RZEPKA

Nawrotowe zwichniecie rzepki moze wystapi¢ po pierwotnym
zwichnieciu urazowym, lecz cze$ciej rozwija sie w stawach ko-
lanowych na tle nieprawidtowej budowy anatomicznej, predys-
ponujacej do zwichnigcia lub podwichniecia rzepki. W tych
stawach moze doj$¢ do pierwotnego zwichniecia rzepki przy
dos¢ nieskomplikowanym urazie. Zmiany patologiczne powo-
duja nieprawidtowy ruch boczny aparatu wyprostnego ponad
ktykciami ko$ci udowej. Podczas badania chorego z nawroto-
wym zwichnieciem rzepki nalezy uwzgledni¢ kilka czynnikow
anatomicznych.

W badaniach anatomicznych wykazano udzial poszczegol-
nych czgsci miesnia czworogltowego uda w wyproscie kolana.
Sita migsénia obszernego bocznego jest skierowana bocznie
w plaszczyznie czotowej kosci udowej pod katem 7-10°. Mie-
sien obszerny przysrodkowy dzieli si¢ na dwie czesci: migsien
obszerny przysrodkowy dlugi (sita dziatania wiokien skierowa-
na przysrodkowo pod katem 15-18°) i migsien obszerny przy-
srodkowy skosny (sila dziatania wtokien skierowana wzglednie
poziomo i przysrodkowo pod katem 50-55°). Gtéwna funkcja
tego ostatniego obejmuje stabilizacje rzepki i przeciwdziata-
nie bocznie skierowanej sile mie$nia obszernego bocznego, co
czyni migsien obszerny przysrodkowy skosny dynamicznym
stabilizatorem rzepki.

Czynnikami statycznymi bedacymi gléwnymi stabiliza-
torami rzepki sa: ksztalt rzepki i jej powierzchni stawowej,
odpowiednia dlugos¢ wiezadta wlasciwego rzepki oraz pra-
widlowe napigcie przysrodkowej torebki stawowej wzmacnia-
ne przez wiezadla rzepkowo-udowe i rzepkowo-piszczelowe.
Gléwnym czynnikiem powodujacym nawrotowe zwichniecie
rzepki jest niewydolnos¢ wigzadla rzepkowo-udowego przy-
srodkowego (MPFL - medial patellofemoral ligament). Jest to
wiezadlo potozone pozamaziéwkowo, podobnie jak wiezadlo
poboczne przysrodkowe. Uraz moze skutkowaé: minimalnym
lub trwatym uszkodzeniem z pelnym powrotem funkcji, nie-
stabilno$cig od tagodnej do umiarkowanej, niestabilnoscia
wynikajaca z oderwania przyczepu lub uszkodzenia samego
wiezadla, a ostatecznie — calkowitg niestabilno$cig. W takim
przypadku zalecane jest badanie RM w celu oceny miejsca
i zakresu uszkodzenia.

Sity statyczne i dynamiczne dziatajace na rzepke przemiesz-
czajg ja w kierunku bocznym. Kat Q opisany po raz pierwszy
przez Brattstroma znajduje sie¢ miedzy kierunkiem dzialania
sity migsnia czworogtowego uda a linig przebiegajaca przez
wiezadlo wlasciwe rzepki — réwnolegla do przebiegu jego
wldkien. Kat ten wyznacza si¢ w centralnym punkcie rzep-
ki, w miejscu przecigcia tych linii. Klinicznie kat Q mozna
okresli¢ w miejscu przeciecia si¢ linii poprowadzonej z kolca
biodrowego przedniego gornego do centralnego punktu rzep-
ki z linig wiodacg od centralnego punktu guzowatosci kosci
piszczelowej do centralnego punktu rzepki (ryc. 47.1). Aby
pomiar byl doktadny, rzepka powinna by¢ wysrodkowana na
powierzchni stawowej dla rzepki przy kolanie zgietym do 30°.
U mezczyzn kat Q zazwyczaj wynosi 8-10°, u kobiet — 15 + 5°.
Ten kat koslawosci dodaje wektor boczny sile dzialajacej na
staw rzepkowo-udowy podczas prostowania konczyny dolnej
w stawie kolanowym. Do czynnikéw zwigkszajacych kat Q za-
liczaja sig: koslawos¢ kolan, nadmierne przodoskrecenie szyjki
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Kat Q (zob. tekst).

kosci udowej, boczne ustawienie guzowatosci kosci piszcze-
lowej oraz przykurcz troczka bocznego rzepki. Kat Q moze
tez ulec zwigkszeniu w sposdb dynamiczny wskutek rotacji
wewnetrznej kosci udowej przy ustalonej kosci piszczelowej
jak w ruchu ,,podcinania”. Wszystkie wymienione czynniki
wplywajace na kat Q moga przyczynia¢ sie do nawrotowego
zwichniecia rzepki.

Czynnikiem predysponujacym bywa tez niekiedy budowa
anatomiczna samej rzepki. Obecno$¢ nieprawidlowosci - rzep-
ka mata lub dysplastyczna - moze uniemozliwia¢ prawidlowy
ruch na powierzchni stawowej dla rzepki. Wysokie ustawienie
rzepki (patella alta) jest przez wielu badaczy uznawane za naj-
czesciej wystepujaca przyczyne jej nawrotowego zwichniecia.
Dysplazja klykei kosci udowej rowniez bywa czynnikiem pre-
dysponujacym. U chorych z hipoplazjg ktykcia bocznego kosci
udowej brak jest bocznego podparcia, co moze powodowaé
boczne podwichniecie rzepki.

CECHY KLINICZNE

Jednym z najwazniejszych narzedzi diagnostycznych w ba-
daniu pacjentéw z nawrotowym zwichaniem lub utrwalo-
nym podwichnieciem rzepki jest starannie zebrany wywiad.
Patologia rzepki moze przypomina¢ rézne uszkodzenia we-
wnatrzstawowe kolana, dlatego istotne znaczenie ma wywiad
dotyczacy mechanizmu urazu oraz rodzaju i umiejscowienia
bolu. Pacjenci z nawrotowym zwichnieciem rzepki czesto
zglaszaja uogolniony bdl w okolicy kolana, nasilajacy si¢ przy
wchodzeniu na schody i schodzeniu z nich lub pokonywaniu
wzniesien terenu. BAl zazwyczaj jest umiejscowiony w przed-
niej okolicy kolana i czgsto opisywany przez chorych jako
tepy, z nawracajacymi epizodami ostrego i silnego bolu. Moze
wspotwystepowad uczucie niepewnosci kolana, a czasami po-
czucie utraty jego stabilno$ci. Czesto pojawiaja si¢ trzeszczenia
pod rzepka i poszerzenie obrysu stawu kolanowego. W bada-
niu klinicznym mozna zaobserwowa¢ wymienione powyzej
czynniki zwiekszajace kat Q. Moga by¢ rowniez obecne trzesz-
czenia w stawie rzepkowo-udowym i wysiek w stawie kola-
nowym.

Badanie rozpoczyna si¢ od pomiaru wysoko$ci rzepki
u chorego w pozycji siedzacej. Zagiecie do gory oznacza wyso-
kie ustawienie rzepki. Podczas dokonywania oceny toru dyna-
micznego rzepki badajacy stoi twarza do siedzacego pacjenta,
a ten powoli prostuje kolano. Dodatni objaw ] (nieznaczne
podwichniecie boczne rzepki pojawiajace sie przy prawie pet-
nym wyproscie kolana) wskazuje na obecno$¢ nieprawidlowe-
go toru rzepki. Nalezy takze zbada¢ tor czynny rzepki w kola-
nie rozluznionym w pozycji wyprostowanej. Badajacy ocenia
ruch rzepki w trakcie czynnego napinania migénia czworo-
glowego przez pacjenta. W prawidtowych warunkach ruch
rzepki w kierunku dogtowowym powinien przewyzsza¢ ruch
boczny. Kat Q mierzy si¢ u chorego w pozycjilezacej z kolanem
zgietym do 30° i podpdrka umieszczong w dole podkolano-
wym. Stabilno$¢ przysrodkowa rzepki, ktéra w 60% stanowia
zbornos¢ powierzchni stawowej oraz wydolnos¢ MPFL, ocenia
sie, przykladajac sile skierowang do dotu i do boku z jednocze-
snym badaniem palpacyjnym wiezadta. Test przyparcia rzepki
wykonuje sie, uciskajgc ja i starajac si¢ przemiesci¢ w kierunku
przysrodkowym, bocznym, gérnym i dolnym na powierzch-
ni stawowej dla rzepki. W przypadku wystepowania patologii
w stawie rzepkowo-udowym w czasie wykonywania testu cho-
ry odczuwa bdl w przedniej okolicy kolana.

W tescie obawy badajgcy utrzymuje kolano pacjenta rozluz-
nione i zgiete pod katem 20-30° i prébuje manualnie podwich-
ng¢ rzepke w kierunku bocznym. Test ma wynik dodatni, gdy
chory odczuwa nagly bol i stawia opdr dalszemu przemiesz-
czeniu rzepki (ryc. 47.2). Identyczng czynno$¢ wykonuje sie,
powoli zginajac i prostujac kolano chorego. Badajacy umownie
dzieli rzepke na cztery kwadranty i porusza jg biernie w kie-
runku przysrodkowym i bocznym, mierzac odlegtos¢, o ktéra
przemieszcza sie rzepka, w wielokrotnosci tych kwadrantow.
Test wykonuje sie w kolanie wyprostowanym, a nastepnie zgie-
tym pod katem 20°. W prawidfowym kolanie przy biernym
przemieszczaniu rzepki zakres jej przemieszczenia przysrod-
kowego i bocznego wynosi od jednego do dwoch kwadrantow.
O nadmiernym napieciu troczka bocznego rzepki $wiadcza
zmniejszony dystans przemieszczenia przysrodkowego rzepki
i ujemny wynik testu jej nachylenia.

Test nachylenia rzepki wykonuje si¢ w kolanie zgietym do
20°. Badajacy przyklada palce wzdtuz przysrodkowego brzegu
rzepki chorego, a kciuk na jej brzegu bocznym. Niezdolnos¢ do
uniesienia bocznej powierzchni stawowej rzepki do poziomu

Dodatni wynik testu obawy przy przemieszczaniu
rzepki (zob. tekst).



lub nieco powyzej oznacza nadmierne napiecie troczka bocz-
nego.

Moze wystepowac tez bolesno$¢ palpacyjna w okolicy przy-
czepu rozciegna miesnia czworoglowego uda lub wiezadta wia-
$ciwego rzepki, albo w rejonie troczka przysrodkowego lub
bocznego, a w badaniu palpacyjnym mozna réwniez wyczué
ubytki troczka. Podczas recznego manewru podwichania i ro-
tacji rzepki w celu ekspozycji powierzchni stawowych mozna
takze zauwazy¢ bolesnos¢ palpacyjna w okolicy przysrodkowej
i bocznej powierzchni stawowej rzepki. Bol w trakcie palpacji
rzepki moze wigzac sie z obecnoscig zmian patologicznych
chrzastki stawowe;j.

Dysproporcja pomiaru obwodu obu ud czgsto moze wska-
zywaé na zanik mie$nia po stronie chorej. Czasem mozna za-
uwazy¢ boczne lub gorne przemieszczenie rzepki u chorego
w pozycji siedzgcej z kolanem zgietym do 90°. Po dokltadnym
zbadaniu obu kolan nalezy oceni¢ pozostate stawy, poszuku-
jac objawow ich nadmiernej wiotko$ci. Obecnos¢ przeprostu
kolan lub lokci powyzej wartosci 10°, zdolno$¢ dotkniecia
kciukiem do przedramienia, wystepowanie przeprostu stawu
$rédreczno-paliczkowego palca wskazujacego i wielokierun-
kowa niestabilnos¢ barku sugerujg uogélniong wiotkos¢ wie-
zadlowy. U pacjentow z tym zaburzeniem obserwuje si¢ mniej
uszkodzen stawowych zwigzanych ze zwichnig¢ciem rzepki niz
u chorych bez uogdlnionej wiotkosci. Pomiar kata udo-stopa
wykonuje sie u pacjenta lezacego na brzuchu z kolanami zgie-
tymi do 90°. Kat wynoszgcy ponad 30° §wiadczy o obecnosci
znacznego znieksztalcenia rotacyjnego w konczynie dolnej.
Ostatnig cze$¢ badania wykonuje si¢ u chorego w pozycji
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stojacej i polega ona na ocenie wzrokowej w celu wykrycia
nieprawidlowej osi koriczyn (np. przodoskrecenie szyjki kosci
udowej, koslawos¢ kolan, rotacja zewnetrzna kosci piszczelo-
wej i ptaskostopie).

CECHY RADIOLOGICZNE (TAB. 47.1)

Zdjecie rentgenowskie w projekcji AP rzadko dostarcza in-
formacji o patologii stawu rzepkowo-udowego. Pozwala
uwidoczni¢ rzepke dwudzielng, stanowigcg wariant normy.

//

T — T T —

A B

A. Prawidtowy staw kolanowy. Dolny biegun rzep-
ki w linii Blumensaata przy ustawieniu stawu kolanowego w zgieciu
30°. B. Wysokie ustawienie rzepki. Rzepka potozona wyraznie prok-
symalnie w stosunku do linii Blumensaata.

Pomiary radiologiczne rzepki

TECHNIKA

Linia Blumensaata (zob. ryc. 47.3);
projekcja boczna w celu okreslenia
wysokosci ustawienia rzepki

Wskaznik Insalla-Salvatiego (zob.
ryc. 47.4); projekcja boczna

Gtebokos¢ powierzchni stawowej
dla rzepki (Dejour) (zob. ryc. 47.5);
projekcja boczna

Wysokos¢ rzepki (wskaznik Catona-
-Deschampsa); projekcja boczna

Wskaznik Blackburne’a-Peela

Nachylenie rzepki (w TK)

TT-TG (projekcja osiowa lub TK)

Objaw skrzyzowania (zob. ryc. 47.6)

Garb na powierzchni stawowej dla
rzepki (zob. ryc. 47.6)

POMIAR

Przy ustawieniu stawu kolanowego w zgieciu 30°,
wykresla sie linie przechodzaca przez wciecie
miedzyktykciowe

LT:LP=1,0

Gtebokos$¢ powierzchni stawowej dla rzepki mierzo-
na w odlegtosci 1 cm od szczytu rowka

Stosunek dtugosci powierzchni stawowej rzepki (AP)
do odlegtosci tej powierzchni od przedniego rogu
brzegu blizszego kosci piszczelowej (AT). Staw kola-
nowy w zgieciu 30°

Stosunek dtugosci powierzchni stawowej rzepki
do odlegtosci zmierzonej od tej powierzchni
do brzegu dolnego rzepki

Kat utworzony na przecieciu linii stycznej do tylnego
obrysu ktykci udowych i gtéwnej osi rzepki w projek-
cji strzatkowej w zgieciu 20°

Dwie linie prostopadte do linii dwuktykciowej tylnej,
jedna przechodzaca przez srodek rowka powierzchni
stawowej dla rzepki (TG), a druga - przez guzowa-
tos¢ kosci piszczelowej (TT). Nalezy zmierzy¢ odle-
gtos¢ miedzy tymi liniami.

Obrys warstwy korowej przedniej kiykcia krzyzuje sie
z obrysem powierzchni stawowej dla rzepki

Obrys powierzchni stawowej dla rzepki przebiega do
przodu od warstwy korowej kosci udowe;j

CHARAKTERYSTYKA

Linia powinna przechodzi¢ w okolicy
bieguna dolnego rzepki

Wysokie ustawienie rzepki, jesli sto-
sunek = 1,2

Powinna wynosi¢ = 5 mm

Stosunek AP/AT - prawidtowo 0,6-1,3
Niskie ustawienie rzepki — stosunek
<0,6

Wysokie ustawienie rzepki — stosu-
nek > 1,3

Prawidtowa wartos¢ 0,54-1,06

Prawidtowa wartos¢ kata < 20°
Kat > 20° — dysplazja

> 20 mm - nieprawidtowe ustawienie

Dysplazja rowka

Dysplazja rowka
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Rozpoznanie wysokiego ustawienia rzepki metoda
Insalla. Stosunek dtugosci wiezadta wtasciwego rzepki (LT) do dtugo-
$ci rzepki (LP) prawidtowo wynosi 1,0. Réznica ponad 20% oznacza
nieprawidtowa wysokos¢ potozenia rzepki.

Czasami mozna tez zauwazy¢ zlamanie kostno-chrzestne
brzegu przysrodkowego rzepki, a takze ciala wolne w stawie.
Projekcja boczna kolana jest uzyteczna w ocenie wysokiego
ustawienia rzepki. Blumensaat wykazal, ze przy ustawieniu
kolana w zgieciu 30° linia poprowadzona przez wciecie mie-
dzyklykciowe powinna stykac si¢ z dolnym biegunem rzepki
(ryc. 47.3). Kilku badaczy stwierdzito jednak, ze linia Blumen-
saata nie jest precyzyjnym wyznacznikiem wysokiego ustawie-
nia rzepki.

A. Punkty charakterystyczne w projekcji osiowej
w korelacji z projekcjg boczna. Wyniostos¢ posrodkowa rzepki w wa-
runkach prawidtowych przebiega do tytu od powierzchni stawowej
tylnej rzepki. B. Progresywne zwigkszenie nachylenia rzepki w pro-
jekcji bocznej. W prawidtowej pozycji (1) wyniostos¢ posrodkowa
znajduje sie do tytu od powierzchni stawowej bocznej. Zwiekszone
nachylenie powoduje naktadanie sie wyniostosci posrodkowej na po-
wierzchnie stawowa boczna (2) oraz przemieszczanie do tytu od tej
powierzchni (3).

Na podstawie 114 zdje¢ rentgenowskich w projekeji bocz-
nej prawidtowych kolan Insall i Salvati stwierdzili, ze stosunek
dlugosci wiezadla wlasciwego rzepki (LT - length of the ten-
don) do maksymalnej dtugo$ci rzepki mierzonej po przekatnej
(LP - length of patella) wynosi 1,0 (ryc. 47.4), a rozrzut tego
wspolczynnika nie przekracza 20%. Badacze uznali, ze wysokie
ustawienie rzepki jest mato prawdopodobne, jesli warto$¢ LT
jest wieksza od LP o ponad 20% (stosunek > 1,2). Dejour oce-
nial wartos¢ zdjec¢ rentgenowskich wykonanych w prawdziwej
projekeji bocznej przy ustawieniu kolana w zgieciu 20° w oce-
nie niewydolnosci powierzchni stawowej dla rzepki. Glebokos¢
tej powierzchni mierzona w odleglosci 1 cm od szczytu rowka
powinna wynosi¢ 5 mm lub wiecej (ryc. 47.5). Objaw ,,skrzyzo-
wania” lub ,,garb’, tj. widoczne na zdjeciu skrzyzowanie przed-
niego obrysu warstwy korowej ktykcia i obrysu powierzch-
ni stawowej dla rzepki, oznacza dysplazje tej powierzchni
(ryc. 47.6).

Blackburne i Peel opisali podobny stosunek powierzchni
stawowej rzepki do diugosci wiezadla mierzonej od powierzch-
ni stawowej kosci piszczelowej do dolnego bieguna rzepki. Ba-
dacze ci sugeruja, ze wymienione punkty orientacyjne mozna
tatwiej zidentyfikowa¢ i odtworzy¢ na zdjeciach rentgenow-
skich. Przy tej metodzie pomiaru zakres prawidlowych wyni-
kéw wynosi od 0,54 do 1,06.

Najwazniejszg rutynowa projekcja w diagnostyce stawu
rzepkowo-udowego jest projekcja osiowa rzepki. Opisano kil-
ka metod stuzacych do uzyskania tej projekeji (ryc. 47.7). Aby
zdjecie bylo miarodajne, nalezy wykona¢ zdjecia poréwnaw-
cze obu kolan. Plaszczyzna kliszy powinna by¢ prostopadla do
wigzki rentgenowskiej, co pozwoli zapobiec znieksztalceniu.
Konczyny dolne nalezy utrzymywaé w pozycji pionowej, aby
unikna¢ rotacji, mogacej symulowa¢ niskie polozenie klykei
bocznych kosci udowej. Migénie czworogtowe uda powinny
by¢ rozluznione - zapobiegnie to nastawieniu podwichajacej
sie rzepki w chwili wykonywania zdjecia. Kolano ustawia si¢

Objaw skrzyzowania i garb na powierzchni stawo-
wej dla rzepki.
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Techniki radiologiczne oceny stawu rzepkowo-udowego. A. Projekcja podrzepkowa. B. Projekcja osiowa. C. Projekcja hory-

zontalna.

w pozycji zgietej pod katem 20-45°, gdyz wigksza warto$¢ zgie-
cia skutkuje pozorng korekcja wiekszosci patologii w stawie
rzepkowo-udowym.

W projekeji osiowej nalezy oceni¢ ksztalt rzepki i powierz-
chni stawowej dla rzepki koéci udowej oraz orientacje rzepki
w stosunku do tej koci. W prawidlowych warunkach rzepka

Nachylenie boczne rzepki na zdjeciu w projekgji
osiowe;j.

jest umieszczona réwnomiernie w bloczku kosci udowej, a od-
legtos¢ miedzy obiema powierzchniami stawowymi rzepki
a odpowiadajacymi im powierzchniami stawowymi na ko-
$ci udowej powinny by¢ réwne. Stany patologiczne obejmu-
ja nachylenie lub podwichniecie rzepki, badz calkowite jej
zwichniecie (ryc. 47.8). W pi$miennictwie opisano miary
stosowane w ilo$ciowej ocenie podwichniecia rzepki, lecz
w wiekszosci przypadkéw do odréznienia powierzchni sta-
wowej dla rzepki plytkiej od prawidlowej wystarcza ocena
wzrokowa zdjecia rentgenowskiego (ryc. 47.9). Podobnie
analiza zbornoéci stawu rzepkowo-udowego jest koniecz-
na tylko w razie minimalnego podwichniecia (ryc. 47.10).
W przewleklych i nawrotowych przypadkach niestabilnosci
rzepkowo-udowej dla oceny lateralizacji guzowato$ci kosci
piszczelowej zaleca si¢ wykonanie badania TK lub RM. Od-
legtos¢ miedzy przednig powierzchnig guzowatosci kosci
piszczelowej a rowkiem powierzchni stawowej dla rzepki
(TT-TG - tibial tuberosity-to-trochlear groove) wynoszaca
15 mm lub wigcej oznacza nieprawidtowe ustawienie. W przy-
padku niestabilno$ci nawrotowej wskazana jest transpozycja
guzowato$ci kosci piszczelowej (ryc. 47.11), gdy odlegtosé
TT-TG wynosi ponad 20 mm. Badanie RM zaleca sie w przy-
padku ostrych zwichnigé u sportowcéw wyczynowych oraz
jesli istnieje podejrzenie obecnosci ciata wolnego chrzestno-
-kostnego. W ramach planowania ewentualnego zabiegu chi-
rurgicznego nalezy oceni¢ i udokumentowa¢ stan powierzch-
ni chrzestnych oraz umiejscowienie i rozmiar uszkodzenia
MPFL.
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Zdjecie w projekcji Merchanta ukazujace szeroki kat wciecia miedzyktykciowego kosci udowej stanowiacej powierzchnie

stawowa dla rzepki.

Pomiary zbornosci stawu rzepkowo-udowego opi-
sane przez Merchanta i wsp. F (facet) — powierzchnia stawowa; L (/a-
teral condyle) — kiykie¢ boczny; M (medial condyle) — ktykie¢ przy-
srodkowy; P (patellar ridge) — wyniostos¢ rzepki; S (sulcus) — rowek
powierzchni stawowej dla rzepki. Kat MSL jest katem rowka (kat
powierzchni stawowej dla rzepki, srednia wartos¢ wynosi 137°; od-
chylenie standardowe - 6°). Linia SO to linia odniesienia dzielaca kat
rowka na dwie rowne czesci. Kat PSO oznacza kat zbornosci (Srednia
wartos¢ wynosi 8°% odchylenie standardowe - 6°). Linia PF (lateral
facet — powierzchnia stawowa boczna rzepki) i linia ML tworza kat
rzepkowo-udowy, ktéry powinien by¢ rozwarty w kierunku bocznym.

LECZENIE ZACHOWAWCZE

Il OSTRE ZWICHNIECIE LUB PODWICHNIECIE RZEPKI

Po ostrym zwichnieciu lub podwichnieciu rzepki kolano nalezy
unieruchomi¢ w stabilizatorze z opatrunkiem uciskowym typu
Jonesa i zezwoli¢ na chodzenie w asekuracji kul tokciowych.
W przypadku krwiaka w stawie powodujgcego znaczny bol
i obrzek wskazana jest punkcja stawu wykonana w sterylnych
warunkach przed zalozeniem unieruchomienia konczyny.

W ostrym okresie wykonuje si¢ ¢wiczenia izometryczne
mieénia czworoglowego uda oraz trzy serie po 15-20 unie-
sien konczyny przy wyprostowanym kolanie, 4-5 razy dzien-
nie. W celu zmniejszenia obrzeku nalezy przyktada¢ miejsco-
wo 16d na 20 min co 2-3 godziny. Po uplywie od 3 do 5 dni,
po ustgpieniu ostrego stanu, zdejmuje sie stabilizator kolana
i opatrunek kompresyjny. Kule mozna odstawi¢, gdy chory
jest w stanie unie$¢ wyprostowana konczyne z obcigzeniem
2,5 kg zalozonym na staw skokowy i odzyskuje chod zblizony
do prawidlowego.

Postepowanie rehabilitacyjne powinno koncentrowa¢ si¢
na ¢wiczeniach w zamknietym tancuchu ruchowym, takich
jak zestawy ¢wiczen przy $cianie, podczas ktérych pacjent
wykonuje przysiad do kata ok. 40°, opierajac si¢ plecami

Linie uzywane do obliczania lateralizacji guzowa-
tosci kosci piszczelowej w badaniu TK. Linie przeprowadza sie mie-
dzy brzegami tylnymi ktykci kosci udowej (AB). Dwie linie s3 naryso-
wane prostopadle do niej; jedna z nich przecina na dwie réwne
czesci powierzchnie stawowa dla rzepki (CD), a druga — guzowatos¢
kosci piszczelowej w punkcie centralnym przyczepu wiezadta wtasci-
wego rzepki (EF). Odlegtos¢ miedzy tymi liniami (GH) mierzy sie
w milimetrach. (Z: Jones RB, Barlett EC, Vainright JR i wsp.: CT determi-
nation of tibial tubercle lateralization in patients presenting with anterior
knee pain, Skeletal Radiol 24:505, 1995).

o $ciane przez 15-20 s, i powtarza to ¢wiczenie od 10 do
15 razy. Po ustapieniu ostrego stanu zapalnego nalezy rozpo-
czg¢ ¢wiczenia wchodzenia na stopien do przodu i do boku
z uzyciem platformy o wysokosci 15-20 cm. W nastepnej
kolejnosci wdrazane sg ¢wiczenia wyciskania o krotkim tuku
oraz ¢wiczenia wzmacniajgce wytrzymalo$¢ z wykorzystaniem
roweru stacjonarnego i urzadzenia Stairmaster. Pacjent moze
powrdci¢ do aktywnosci sportowej, gdy sita miesnia czworo-
glowego i grupy tylnej miesni uda wynosi przynajmniej 85%
normy oraz gdy chory odzyskat sprawno$¢ ruchowa wlasciwa
dla danej dyscypliny sportu. Ogdlnie zaleca sie zalozenie orte-
zy stabilizujacej rzepke na okres pierwszych 6-8 tyg. podczas
rehabilitacji oraz zaktadanie jej przez diugi okres w czasie ak-
tywnosci sportowe;.



Bl NIEPRAWIDLOWE USTAWIENIE POWIERZCHNI
STAWU RZEPKOWO-UDOWEGO | NAWROTOWE
PODWICHNIECIE RZEPKI

U pacjentéow z nieprawidlowym ustawieniem powierzchni
stawu rzepkowo-udowego lub nawrotowym podwichnieciem
rzepki leczenie operacyjne nie jest konieczne. Dobre wyniki
uzyskuje si¢ z uzyciem programu leczenia zachowawczego
i ¢wiczen u 0s6b umiarkowanie aktywnych fizycznie. Kluczowe
znaczenie ma schemat rehabilitacji ukierunkowany na wzmac-
nianie migénia czworogtowego uda. Podobny program, jak opi-
sano dla ostrego zwichniecia rzepki, mozna rozpocza¢ wezesnie
z dodatkiem wiekszej ilo$ci ¢wiczen oporowych. Aby zapobiec
przewleklemu nawrotowemu podwichnieciu, zaleca si¢ stoso-
wanie ortezy stabilizujacej rzepke. W przypadku niepowodze-
nia terapii zachowawczej u zdrowych aktywnych oséb - dla
zapobiezenia zmianom zwyrodnieniowym stawu - konieczne
jest przeprowadzenie korekeji operacyjnej niestabilnosci przy-
srodkowej lub przeniesienie guzowatosci kosci piszczelowe;.

LECZENIE OPERACYJNE

B OSTRE ZWICHNIECIE RZEPKI

Leczenie operacyjne w ostrym, pierwszorazowym zwichnie-
ciu rzepki jest wskazane u chorych ze zlamaniem chrzestno-
-kostnym i wytworzonym cialem wolnym lub niezbornoscig
powierzchni stawowych. Zabieg moze by¢ réwniez zalecany
u sportowcow wyczynowych pod koniec sezonu, jesli planuja
nadal by¢ aktywni na wysokim poziomie.

W badaniach autopsyjnych wykazano, ze gtéwnym stabi-
lizatorem rzepki jest MPFL, a wiezadta rzepkowo-piszczelowe
i rzepkowo-takotkowe sg stabilizatorami o drugorzednym zna-
czeniu. Uszkodzenie MPFL polaczone z oderwaniem przycze-
pu od kosci udowej wystepuje czesto u pacjentéw z ostrym
zwichnieciem rzepki, podobnie jak czesciowe uszkodzenie
miesnia obszernego przysrodkowego z oderwaniem widkien
miesnia od $ciegna przywodziciela wielkiego. Uszkodzenia te
udaje sie zazwyczaj zszy¢ z matego (4 cm) ciecia wysrodkowa-
nego ponad guzkiem przywodzicieli. Aby unikng¢ artrofibrozy,
zaleca si¢ wdrozenie przy$pieszonego programu rehabilitacji
bez stosowania unieruchomienia.

SZYCIE WIEZADLA RZEPKOWO-
-UDOWEGO | MIESNIA OBSZERNEGO
PRZYSRODKOWEGO SKOSNEGO
METODA OTWARTA

m Po doktadnym artroskopowym zbadaniu stawu oraz identy-
fikacji i naprawie uszkodzen wewnatrzstawowych wykonuje
sie szycie wiezadta metoda otwarta.

m \Wykonaj skosne ciecie o dtugosci 4 cm ponad guzkiem
przywodzicieli w liniach Langera. Natnij powiez w jednej
linii z cieciem skérnym, unikajac uszkodzenia gatazki nerwu
odpiszczelowego.

m 7Znajdz cze$¢ dalsza brzusca miesnia obszernego przysrod-
kowego i odciagnij migsien obszerny przysrodkowy skosny
do gory i do przodu, aby odstoni¢ MPFL.
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m Jesli na guzku przywodzicieli obecny jest kikut tkanek miek-
kich, zszyj wiezadto , koniec do korica” szwem niewchta-
nialnym. W przypadku gdy wiezadto ulegto oderwaniu od
guzka, przyszyj je za pomoca kotwic. Przyczep anatomiczny
jest umiejscowiony na przedniej powierzchni blizszej trzeciej
czesci guzka przywodzicieli.

Bezposrednio po zabiegu nalezy
rozpoczac przyspieszony program rehabilitacji z wdrozeniem
ruchu. Dozwolone jest obciazanie w miare tolerancji i wczesne
wiaczenie ¢wiczern wzmacniajacych i czynnosciowych. Trzeba
potozy¢ nacisk na ¢wiczenia w zamknietych tancuchach ru-
chowych podobnie jak w przypadku leczenia zachowawczego
zwichniecia rzepki.

B NIEPRAWIDLOWE USTAWIENIE POWIERZCHNI
STAWU RZEPKOWO-UDOWEGO | NAWROTOWE
PODWICHNIECIE RZEPKI

W przypadku gdy zwichniecie rzepki nawraca pomimo wia-
$ciwego postepowania zachowawczego, wskazane jest leczenie
operacyjne. W przeciwnym razie chory moze mie¢ obawe przed
uzywaniem konczyny w codziennej aktywnosci, a nawracajace
zwichniecia mogg powodowac cigzkie uszkodzenia stawu. Nie-
prawidlowosci w stawie rzepkowo-udowym, nieodpowiednie
dzialanie mig$nia czworoglowego uda, obecnos¢ chrzestno-
-kostnych cial wolnych, chondromalacja rzepki i uszkodzenia
oraz zmiany zwyrodnieniowe takotek moga doprowadzi¢ do
postepujacych zmian w stawie kolanowym. W nawrotowych
zwichnieciach rzepki dochodzi do zmian zwyrodnieniowych
powierzchni stawowych nie tyle ze wzgledu na czeste zwich-
niecia rzepki, ile z powodu nieprawidlowej lateralizacji rzepki
przy kazdym ruchu kolana.

Opisano ponad 100 metod postepowania operacyjnego
stosowanych w leczeniu niestabilnosci rzepkowo-udowej.

Metoda ,trzy w jednym”. (A) Uwolnienie boczne.
(B) Przeniesienie przyczepu miesnia obszernego przysrodkowego.
(C) Przeniesienie przysrodkowej trzeciej czesci sciegna wiezadta wta-
sciwego rzepki na wiezadto poboczne przysrodkowe i przymocowa-
nie dwiema kotwicami.



CZESC X1l MEDYCYNA SPORTOWA

47.2

PATOLOGIA
POKRYCIE

OBJAWY DIAGNOSTYCZNE
Wysokie ustawienie rzepki Wskaznik Insalla > 1: 2

Dysplazja powierzchni stawowej dla
rzepki

Objaw skrzyzowania

Kat rowka < 140°
Dysplazja rzepki Typ C Wiberga
USTAWIENIE

Guzowatos¢ kosci piszczelowej

Przodoskrecenie kosci udowej Kat stopa-udo > 30°

Rotacja zewnetrzna kosci piszczelowej,
koslawos¢ kolan, nadmierna pronacja

ZABURZENIE ROWNOWAGI TKANEK MIEKKICH
TT-TG < 20 mm

wienia

Dynamiczne (dysfunkcja VMO)

Statyczne:
Niewydolnos$¢ MPFL
Uogodlniona wiotkos¢ stawow
Nadmierna zwartos¢ stawu

kwadranty

Garb na powierzchni stawowej dla rzepki

Kat Q > 20°, TT-TG > 20 mm

Obserwacja w kierunku zaburzen usta-

Przemieszczenie boczne rzepki o trzy

Nachylenie boczne rzepki (zesp6t nad-
miernego bocznego nacisku)

Leczenie niestabilnosci stawu rzepkowo-udowego

PROCEDURA

Przeniesienie obwodowe

Rekonstrukcja MPFL
Trochleoplastyka’

Rekonstrukcja MPFL

Przeniesienie przednio-przysrodkowe guzo-
watosci kosci piszczelowej

Osteotomia rotacyjna?

Wktadki ortopedyczne i postepowanie reha-
bilitacyjne

Rehabilitacja

Zmarszczenie torebki przysrodkowej przy
dobrej jakosci tkanek lub rekonstrukcja
MPFL3

Uwolnienie boczne

! Trochleoplastyka: bardzo wysoki stosunek ryzyka do korzysci.
2 Osteotomia rotacyjna: wysoki stosunek ryzyka do korzysci.

3 W przypadku watpliwosci co do jakosci tkanek miekkich nalezy wykona¢ rekonstrukcje po zakoriczeniu wzrostu kostnego u chorego.
MPFL (medial patellofemoral ligament) — wiezadto rzepkowo-udowe przysrodkowe; TG (trochlear groove) — powierzchnia stawowa dla rzepki; TT (anterior fibial
tuberosity) — guzowato$c rzepki; VMO (vastus medialis oblique — migsien obszerny przysrodkowy skosny.

Kluczem do powodzenia takiej terapii jest prawidlowa identy-
fikacja i leczenie patologii wywolujacej niestabilnos¢. Badania
kliniczne i obrazowe powinny dostarczy¢ wystarczajacych da-
nych dla okreslenia lokalizacji zmian wymagajacych interwen-
cji chirurgicznej (tab. 47.2). Wybierajac rodzaj zabiegu, nalezy
wziag¢ pod uwage typ leczonej patologii, jak najmniejsze ryzy-
ko, mozliwie najwyzsza skuteczno$¢ i powtarzalno$¢ wynikow
w pi$miennictwie (tab. 47.3; ryc. 47.12).

Metody polegajace na przeniesieniu guzowato$ci kosci
piszczelowej sg przeciwwskazane u miodocianych pacjentéw
przed zamknieciem chrzgstki wzrostowej blizszej nasady kosci.
Przedwczesne zamknigcie przedniej czesci chrzastki wzrosto-
wej moze prowadzi¢ do przeprostu stawu kolanowego wyma-
gajacego osteotomii korekcyjnej.

We wszystkich zabiegach wykorzystywanych w leczeniu
nawrotowego zwichniecia lub podwichniecia rzepki istotna
jest doktadna kontrola artroskopowa powierzchni stawowych
i struktur stawu. Zmiany chrzastki w dolnej i bocznej okolicy
stawu moga poprawic sie po przesunieciu przednio-przysrod-
kowym guzowatosci kosci piszczelowej, ktore zmienia rozklad
naciskow, przenoszac je w kierunku blizszym i przysrodko-
wym. Objawowe zmiany chrzastki na powierzchni stawowej
przysrodkowej moga ulec pogorszeniu przy nadmiernym na-
pieciu przysrodkowych struktur stawu.

Nie istnieje jedna uniwersalna metoda operacyjna, ktéra
bylaby skuteczna we wszystkich przypadkach nawrotowego
zwichnigcia i podwichniecia rzepki. Wybdr rodzaju procedury
powinien uwzglednia¢ potrzeby indywidualne chorego. Waz-
ne sg czynniki takie jak: stopien nieprawidlowego ustawienia
powierzchni stawowych, wiek pacjenta, poziom aktywnosci
fizycznej oraz stan ogolny stawu kolanowego. W przypadku
nawrotowej niestabilnosci rzepki z nadmierng jej ruchomoscia

istotne znaczenie diagnostyczne ma obraz radiologiczny rzep-
ki w projekcjach przednio-tylnej i osiowe;j. Jesli stwierdzono
wystepowanie plytkiego wciecia miedzyrzepkowego i niedo-
rozwoj powierzchni stawowej dla rzepki, zaleca sie diuzsza
fizjoterapie z uwagi na wysoki odsetek niepowodzen leczenia
operacyjnego w tej grupie chorych. Gdy wskazane jest leczenie
operacyjne, najlepsza opcja wydaje si¢ rekonstrukcja MPFL,
a przy odpowiednich wskazaniach - zabiegi korekcyjne dystal-
ne. Plastyka powierzchni stawowej dla rzepki nie jest obecnie
metodg zalecang ze wzgledu na niski stosunek korzysci do
ryzyka zabiegu. W przypadku nawrotowej niestabilnosci, gdy
kat Q wynosi ok. 20°, wskazana moze by¢ artroskopia kolana
w celu leczenia wspolistniejacych zmian w stawie oraz oceny
toru rzepki za pomoca optyki wprowadzonej do portu gérno-
-bocznego. Jesli zaobserwowano zmiany chrzgstki III stopnia,
nalezy rozwazy¢ osteotomie sko$na guzowatosci kosci pisz-
czelowej. Po wykonaniu procedury korygujacej ustawienie po-
wierzchni stawowych wartos$¢ kata Q mierzona goniometrem
powinna mie$ci¢ sie w zakresie 10-15°. Mozna ponownie oce-
ni¢ artroskopowo tor rzepki z uzyciem optyki wprowadzonej
w ten sam co poprzednio port, aby upewnic sie o prawidtowym
potozeniu rzepki w bloczku przy kolanie zgietym pod katem
25-30°. Jesli wskaznik Insalla mierzony na zdjeciach przed-
operacyjnych przekracza 1,2, zalecana jest transpozycja obwo-
dowej i przysrodkowej guzowatosci kosci piszczelowej w celu
obnizenia wskaznika do wspomnianej warto$ci. Zwichniecia
rzepki wrodzone lub wtérne do innych przyczyn omdéwiono
w rozdziatach 29 i 60.

1 UWOLNIENIE BOCZNE

Uwolnienie boczne jest wskazane jako pojedyncza procedura
w przypadkach bélu okotorzepkowego zwigzanego z zespotami
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47.3

NISKIE RYZYKO - MALE KORZYSCI

Szycie/duplikacja struktur przysrodko-
wych

Uwolnienie boczne

NISKIE RYZYKO - DUZE KORZYSCI
Rekonstrukcja MPFL

Zabieg Elmslie-Trillata

WYSOKIE RYZYKO - DUZE KORZYSCI'

Zabieg Fulkersona

Rotacyjna osteotomia czesci blizszej kosci
piszczelowej

Trochleoplastyka (plastyka powierzchni
stawowej dla rzepki)

Plastyka bruzdy

Procedura ,trzy w jednym” — przeniesie-
nie mechanizmu wyprostnego + przenie-
sienie VMO + przeniesienie przysrodko-
wej trzeciej czesci wiezadta wiasciwego
rzepki na MCL (zob. ryc. 47.12)

Zabiegi chirurgiczne w leczeniu niestabilnosci rzepki

Odsetek niepowodzen 30%, prawie identyczny jak dla leczenia zachowawczego

Wskazania: pierwszy epizod zwichniecia + uszkodzenie chrzastki mozliwe do naprawy

Niestabilnos¢ przed ukonczeniem wzrostu kostnego

W potaczeniu z procedurami dystalnymi zmieniajgcymi ustawienie powierzchni stawo-
wych

Zespo6t nadmiernego bocznego przyparcia rzepki

W pofaczeniu z procedurami zmieniajgcymi ustawienie powierzchni stawowych, gdy ich
nadmierne przyparcie nie pozwala na centrowanie rzepki

Moze zwiekszac ryzyko podwichnigcia rzepki zaréwno przysrodkowego, jak i bocznego

Wskazana w nawrotowe]j niewydolnosci MPFL + z dysplazja powierzchni stawowej dla
rzepki

Umieszczenie przyczepu zbyt proksymalne lub zbyt wysuniete do przodu powoduje
przecigzenie powierzchni stawowej przysrodkowej rzepki

Mozna stosowac tagcznie z procedurami dystalnymi zmieniajacymi ustawienie po-
wierzchni stawowych

Wskazany w przypadku niestabilnosci, gdy TT-TG > 20 mm + obecne sa mocne struktury
przysrodkowe stawu nadajace sie do zszycia

Czas gojenia i ryzyko ztamania zmeczeniowego lub kontaktowego blizszej okolicy kosci
piszczelowej znacznie mniejsze niz w przypadku metody Fulkersona

Wskazany w objawowych zmianach zwyrodnieniowych bocznej powierzchni stawowej
rzepki lub jej bieguna dalszego + TT-TG > 20 mm

Przeciwwskazany w przypadku zmian zwyrodnieniowych blizszej okolicy rzepki/po-
wierzchni stawowej przysrodkowej

Dtugi okres gojenia, zwigkszone ryzyko ztamania czesci blizszej kosci piszczelowej przy
uprawianiu sportu

Wskazania obejmuja niestabilnos¢ ze wspotistnieniem istotnego znieksztatcenia rota-
cyjnego

Lepsza normalizacja chodu w poréwnaniu z procedurami dystalnymi. Zmiany ustawie-
nia powierzchni stawowych

Wskazana w dysplazji powierzchni stawowej dla rzepki

Maty odsetek nawrotéw

Zwigkszone ryzyko martwicy jatowej, zmian zwyrodnieniowych stawu i zwtéknienia
stawu

Ktykie¢ boczny: zwiekszony nacisk; zwiekszone ryzyko zmian zwyrodnieniowych po-
wierzchni stawowej bocznej

Zwigkszone ryzyko zmian zwyrodnieniowych stawu
W potaczeniu z rekonstrukcja MPFL obserwowane dobre wyniki przy mniejszym ryzyku

Nawrotowa niestabilnos¢, TT-TG > 20 mm

" Wskazane w szczegdlnych okolicznosciach, gdy stosunek ryzyka do korzysci jest akceptowalny.
MCL (medial collateral ligament) — wiezadto poboczne przysrodkowe; MPFL (medial patellofemoral ligament) — wiezadto rzepkowo-udowe przysrodkowe;
TG (trochlear groove) — bruzda miedzyklykciowa; TT (tibial tuberosity) — guzowatos¢ kosci piszczelowej; VMO (vastus medialis oblique) — migsien obszerny przy-

srodkowy skosny.

nadmiernego bocznego przyparcia rzepki (ujemne nachylenie
i mniej niz jeden kwadrant biernego ruchu przysrodkowego
rzepki). W polaczeniu z korekejg ustawienia powierzchni sta-
wowych metode te zaleca si¢ w sytuacji, gdy nadmierne napiecie
struktur bocznych stawu zaburza centrowanie rzepki w bloczku.
Marumoto i wsp. wykazali, ze w celu skutecznosci tej procedury
konieczne jest uwolnienie troczka z dalszej trzeciej czesci mie-
$nia obszernego bocznego az do guzowatosci kosci piszczelowe;.
Umozliwia to uwolnienie wiezadel rzepkowo-udowych i rzep-
kowo-piszczelowych bocznych. Wigkszos¢ metod operacyjnych

wykorzystywanych do zmiany ustawienia rzepki obejmuje uwol-
nienie pogrubialego i przykurczonego troczka bocznego, gdy
struktura ta nie pozwala na prawidlowe centrowanie rzepki.

Uwolnienie boczne mozna wykona¢ metodg otwartg lub ar-
troskopowa. Dzieki postepom w technice artroskopowej wiek-
sz0$¢ tych zabiegdw przeprowadza si¢ obecnie artroskopowo.
Pozwala to na pelne zbadanie stawu, istotne w kazdej metodzie
leczenia operacyjnego podwichniecia lub zwichniecia rzepki.
Technike artroskopowa uwolnienia bocznego opisano w roz-
dziale 51.
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UWOLNIENIE BOCZNE METODA
OTWARTA

m Po doktadnym zbadaniu kolana w artroskopii wykonaj uwol-
nienie boczne metoda otwarta, poszerzajac port przednio-
-boczny dla uzyskania dostepu.

m Nozyczkami preparacyjnymi przetnij troczek boczny w kie-
runku obwodowym do guzowatosci kosci piszczelowej,
a nastepnie w kierunku dogtowowym do brzegu gérno-
-bocznego rzepki.

m Uwolnij tylko boczna trzecia czes¢ sciegna miesnia obszer-
nego bocznego i rozszerz uwolnienie skosnie w jednej linii
z wtéknami tego miesnia do géry i do boku.

m Przetnij torebke od strony bocznej az do btony maziowe;.

m Aby zidentyfikowac tetnice gérno-boczna kolana i zapobiec
powiktaniom krwiaka zwiazanym z zabiegami zaréwno ar-
troskopowymi, jak i metoda otwarta, poprowadz ciecie skor-
ne gorne przednio-boczne o dtugosci 2 cm, rozpoczynajac
bezposrednio bocznie od bieguna dolnego rzepki.

= \Wykonaj uwolnienie nozyczkami, jak to opisano powyzej,
i przeprowadz kontrole hemostazy, koagulujac tetnice gor-
no-boczna kolana.

m Umies$¢ w stawie dren ssacy i zatéz opatrunek kompresyjny
typu Jonesa ze wzmocniona poduszka boczna uciskajaca
rzepke.

(0] [ N0 Lo) V@A AW Dren usuwa sie po 24 godzi-

nach. Aby zmniejszy¢ obrzek, nalezy zatozy¢ stabilizator na
ok. 48 godzin. Po tym czasie mozna wiaczy¢ ¢wiczenia zakresu
ruchu i nasilajace sie ¢wiczenia wzmacniajace site miesni, zaczy-
najac od unoszenia wyprostowanej koriczyny dolnej i przecho-
dzac do ¢wiczen wzmacniajacych w zamknietych tancuchach
ruchowych az do ustapienia objawdw.

1 ZABIEGI NA TKANKACH MIEKKICH

Wskazania do zabiegéw na tkankach miekkich obejmuja: nie-
stabilno$¢ w przebiegu wiotkosci struktur wiezadtowych przy-
srodkowych ze wspdlistniejaca dysplazja powierzchni stawowej
dla rzepki lub bez dysplazji, uzupetnienie obwodowych metod
korekeji ustawienia powierzchni stawowych oraz przypadki

Zmarszczenie
struktur
przysrodkowych

Uwolnienie
boczne

Szwy

materacowe SN
N\

Strona

przysrodkowa

Guzowatosé

Strona Strona ‘ koéc!

przysrodkowa boczna piszczelowej
A B

niestabilno$ci u chorych niedojrzatych szkieletowo. W stanach
ostrych izolowane uszkodzenia MPFL w okolicy przyczepu do
nadklykcia przysrodkowego, rozpoznane w RM, nalezy zszy¢,
jesli doszto do nich pod koniec sezonu sportowego. Duplika-
cja z dostepu minimalnego (mini-open) lub artroskopowa jest
wskazana w przypadku przewlektej niestabilnosci przysrodko-
wej o nasileniu fagodnym do umiarkowanego, a rekonstrukeja
MPFL - w podobnej sytuacji, ale o nasileniu umiarkowanym
do ciezkiego. W celu odtworzenia stabilnosci stawu rzepkowo-
-udowego nalezy odnalez¢ miejsce uszkodzenia MPFL, zszy¢
wiezadlo, wzmocnic je lub wykona¢ rekonstrukeje z uzyciem
iloéci tkanek wystarczajacej do uzyskania adekwatnej wytrzy-
malosci struktur przysrodkowych.

ZMARSZCZENIE | ARTROSKOPOWE
UWOLNIENIE BOCZNE Z DOSTEPU
MINIMALNEGO

m 47.3 Rycina 47.13

(NAM | KARZEL)

m Zbadaj kolano w znieczuleniu i zanotuj zakres ruchu, na-
chylenie rzepki oraz zakres jej bocznego i przysrodkowego
przemieszczenia biernego.

m Za pomoca standardowych portéw dolno-bocznego i dolno-
-przysrodkowego wykonaj artroskopie diagnostyczna.

m W przypadku stwierdzenia uszkodzen chrzastki lub takotek
przeprowadz chondroplastyke lub czesciowa meniscekto-
mie.

m \Wykonaj zmarszczenie struktur przysrodkowych z dostepu
minimalnego. Poprowad? ciecie o dtugosci 4 cm, rozpoczy-
najac na poziomie gérnego bieguna rzepki, 2 cm przysrod-
kowo oraz réwnolegle do jej brzegu i kierujac sie obwodo-
wo. Pogteb ciecie, preparujac tkanke podskérna.

m Zidentyfikuj miesier obszerny przysrodkowy oraz troczek
przysrodkowy rzepki i sprawdz doktadnie, czy nie wystepuja
nigdzie obszary oderwania. Uchwy¢ struktury kleszczami
i odciagnij do boku, aby oceni¢ integralnos¢ ich przyczepu
do guzka przywodzicieli.

m Kontynuuj przemieszczanie bocznie w kierunku rzepki.
Ostroznie natnij miesien obszerny przysrodkowy i troczek

Strona

boczna LYRER) Metoda Nama i Karzela. A. Ar-

troskopowe uwolnienie boczne i zmarszczenie
struktur przysrodkowych z dostepu matoinwazyj-
nego. B. Szwy materacowe uzyte do zmarszczenia
sciegna miesnia obszernego przysrodkowego
i troczka przysrodkowego rzepki. Zob. technika 47.3.



przysrodkowy rzepki wzdtuz jej przysrodkowego brzegu do
poziomu btony maziowej, lecz nie przecinaj jej.

m Zatdz przynajmniej cztery szwy materacowe z nici Ethibond
nr 2 (Ethicon Inc, Johnson & Johnson, Somerville, New Jer-
sey) i przyciagnij troczek przysrodkowy rzepki do jej brzegu
przysrodkowego.

m Sprawdz zakres ruchu przed zawiazaniem weztéw — upew-
nij sie, ze odtworzona zostata zbornos¢ toru rzepki oraz ze
mozna uzyskac przynajmniej 90° zgiecia kolana.

m \Wprowadz artroskop do stawu, aby skontrolowa¢ centrali-
zacje rzepki w rowku powierzchni stawowej dla rzepki; jesli
to konieczne, zwieksz lub zmniejsz napiecie szwéw.

m Zawiaz wezly przy ustawieniu kolana w petnym wyproscie
i zamknij rane operacyjna, uzywajac standardowej techniki.

(0] A1 AN 0 L0) S VA@AINAND  Po zabiegu unieruchamia sie

kolano w petnym wyproscie i zezwala na petne obciaza-
nie w miare tolerancji z zatozonym stabilizatorem kolana.
Po 2-3 tyg. od zabiegu mozna zdja¢ stabilizator i rozpoczac
stopniowe witaczanie ¢wiczen biernych i czynnych zakresu ru-
chu oraz wzmacniajacych miesier czworogtowy uda w ramach
programu rehabilitacji. Zezwala sie na uprawianie sportu po
4 miesigcach.

Rekonstrukcja wiezadla rzepkowo-udowego przysrodko-
wego. Szycie MPFL wykonuje sie z ciecia o dlugosci 3 cm
ponad miejscem uszkodzenia rozpoznanym w badaniu RM.
Niewydolne wiezadto uszkodzone w okolicy przyczepu udo-
wego mozna zszy¢ i szew wzmocni¢ $cieggnem przywodziciela
wielkiego (ryc. 47.14). Przewlekta niestabilno$¢ przy kacie Q
mniejszym niz 20° lub znaczny stopien uszkodzenia MPFL sg
wskazaniami do leczenia z uzyciem przeszczepu ze $ciggna
miesnia policiegnistego.

Opisano wiele metod stosowanych w rekonstrukeji MPFL,
przy czym w wigkszoéci z nich wykorzystuje si¢ autogenicz-
ny, podwdjnie ztozony przeszczep ze $ciggna polsciegnistego.
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Nalezy go umiesci¢ w pozycji izometrycznej potwierdzonej
badaniem palpacyjnym punktéw orientacyjnych i badaniami
obrazowymi. Technika stosowana przez autoréw od ponad
6 lat polega na umieszczeniu mocnego przeszczepu pod fizjo-
logicznym napieciem. Metoda ta wiaze si¢ z mala czestoscia
nawrotow i niewielkim ryzykiem zmian zwyrodnieniowych
stawu rzepkowo-udowego lub utraty zakresu ruchu wywolanej
nadmiernym napigciem.

REKONSTRUKCJA WIEZADLA
RZEPKOWO-UDOWEGO
PRZYSRODKOWEGO

(PHILLIPS)

m Pacjentowi lezacemu na plecach zat6z mankiet pneumatycz-
ny na udo. Umies¢ boczny wspornik na stole operacyjnym,
aby utatwic¢ badanie artroskopowe.

m Po przygotowaniu i obtozeniu jatowego pola wykonaj ar-
troskopie diagnostyczna kolana przez standardowe por-
ty: przysrodkowy i boczny, co pozwoli zbadac tor rzepki
i uwidoczni¢ ewentualne uszkodzenia wewnatrzstawowe
i chrzastki rzepki. Badanie to jest konieczne do zaplanowania
optymalnej strategii leczenia.

m \Wykonaj ciecie o dtugosci 3 cm w odlegtosci 3 cm przy-
srodkowo do dolnej czesci guzowatosci kosci piszczelowej
i pobierz $ciegno miesnia potsciegnistego, uzywajac standar-
dowej metody. Zmierz grubos$¢ przeszczepu, aby w pdzniej-
szym etapie wykonac tunel kostny o wtasciwej szerokosci.

m W zaleznosci od rozmiaréw chorego i rodzaju patologii
poprowad?z jedno ciecie podtuzne o dtugosci 4 cm miedzy
rzepka a nadktykciem przysrodkowym kosci udowej lub dwa
mniejsze naciecia, jedno tuz obok gérnego brzegu rzepki
i drugie od guzka przywodzicieli do miejsca potozonego >

Wiezadto
Wiezadio y " rzepkowo-
rzepkowo- ; R /
-udowe \ f — Miesien / ¥ —— Miesieri ;
o przywo- 1 i przywo- #
: - dziciel A . dziciel "
P wielki e e wielki
M .
) N \ X -
{,r r,l' f '
Wiezadto v ' y s iv A
rzepkowo- - — | - — o4
-Di | \ A AN g
piszczelowe Y 2= \iezadio \ L7
. poboczne -
przysrodkowe
A B c

A. Wiezadto rzepkowo-udowe przysrodkowe odtuszczone od nadktykcia przysrodkowego kosci udowej w wyniku ostrego
zwichniecia rzepki. B. Wiezadto rzepkowo-udowe przysrodkowe z brzegiem migsnia obszernego przysrodkowego przymocowane do okostnej
nadktykcia przysrodkowego kosci udowej; pobranie $ciegna przywodziciela wielkiego. C. Umocowanie $ciegna miesnia przywodziciela wiel-
kiego w poblizu brzegu przysrodkowego rzepki; duplikacja troczka rzepki.
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bezposrednio obwodowo od nadktykcia przysrodkowego
kosci udowej. Pozwoli to uwidoczni¢ wiezadto rzepkowo-
-udowe przysrodkowe.

Wypreparuj proksymalna czes¢ troczka przysrodkowego
rzepki przy jego przyczepie do czesci blizszej rzepki. Wyko-
naj ciecie o dtugosci 1,5 cm w troczku.

Preparuj ,na tepo” kleszczykami naczyniowymi pomiedzy
warstwami druga a trzecia (miedzy MPFL a torebka stawo-
wa), pozostajac na zewnatrz btony maziowej. Wypreparuj
ptaszczyzne pomiedzy warstwami, kierujac sie w strone nad-
ktykcia przysrodkowego, aby wytworzy¢ tunel w tkankach
miekkich.

W metodzie z dwoma cieciami wykonaj drugie ciecie o dtu-
gosci 3 cm w okolicy, gdzie znajduje sie czubek kleszczykdw
naczyniowych, w zagtebieniu miedzy guzkiem przywodzicieli
a nadktykciem przysrodkowym.

Kleszczami Luera wykonaj ptytki rowek w krawedzi przysrod-
kowej rzepki w jej gérnej potowie. Rowek powinien znajdo-
wac sie posrodku pomiedzy warstwa korowa a powierzchnia
stawowa (ryc. 47.15A).

m Umies¢ w rowku dwie kotwice o podwojnej nici, utrzymu-
jac kolano zgiete pod katem 45°, aby ustabilizowac rzepke
w czasie wprowadzania kotwic. Jedna z nich ulokuj bezpo-
srednio proksymalnie do linii dzielacej rzepke na potowy,
a druga — obwodowo do gérnego bieguna rzepki; upewnij
sie, ze obie kotwice zostaty wprowadzone do mocnej kosci
gabczastej.

= \Wybierz lokalizacje tunelu w kosci udowej ok. 1 cm obwo-
dowo i 5 mm do tytu od guzka przywodzicieli, nieznacznie
proksymalnie do nadkitykcia. Skontroluj za pomoca rentge-
noskopii prawidtowos¢ pozycji (ryc. 47.15B i 47.16).

m Umies¢ drut kierunkowy z uszkiem igielnym w wybranym
punkcie i przeprowadz dwa konce szwu z kotwicy przez
tkanki miekkie do okolicy drutu. Wykonaj znacznik na ni-
ciach, tak aby mozna byto zauwazy¢ jego przemieszczanie
sie na nici nawinietej wokét drutu podczas ruchu kolana.
Przeprowadz kolano przez petny zakres ruchu i obserwuj
nici — ich ruch powinien by¢ minimalny w zakresie 0-70°
zgiecia i moga ulec nieznacznemu rozluznieniu w zgieciu
powyzej 70°. Jesli napiecie nici wzrasta ze zwigkszajacym sie

Metoda rekonstrukcji wiezadta rzepkowo-udowego
przysrodkowego wg Phillipsa. A. Rowek wysrodkowany miedzy warstwa
korowa a powierzchnig stawowa. B. Potwierdzenie radiologiczne prawi-
dtowej pozycji. C. Szew ,na okretke” w kazdym z koncéw przeszczepu.
D. Przeprowadzenie koncoéw przeszczepu przez tunel w tkankach miek-
kich. E. Zamkniecie rany. Zob. technika 47.4.



Czesc¢ proksymalna
Linia 2
Linia 3

Punkt 1

Punkt 2
Czesé obwodowa

Radiologiczne punkty orientacyjne dla umiejsco-
wienia tunelu w kosci udowej podczas rekonstrukcji wiezadta rzep-
kowo-udowego przysrodkowego wg Schoéttle’a i wsp. Prowadzone
sg dwie linie prostopadte do linii 1, przecinajace ja w miejscu kontak-
tu z nadktykciem przysrodkowym i tylng warstwa korowa (punkt 1,
linia 2) oraz przecinajace najbardziej do tytu wysuniety punkt linii
Blumensaata (punkt 2, linia 3). Aby okresli¢ pozycje w pionie, mierzy
sie odlegtos¢ miedzy linig 2 a srodkiem kulki otowianej oraz odle-
gtos¢ miedzy liniami 2 a 3. Zob. technika 47.4.

zgieciem, umiejscowienie tunelu kostnego w kosci udowe;j
bedzie zbyt proksymalne (najczesciej) lub zbyt wysuniete
do przodu. Jesli nici napinaja sie nadmiernie w wyproscie,
potozenie tunelu jest zbyt obwodowe lub zbyt wysuniete do
tytu. Jesli to konieczne, skoryguj miejsce tunelu za pomoca
drutu kierunkowego i powto6rz badanie.

m  Odmierz cze$¢ pobranego $ciegna miesnia potsciegnistego
o dtugosci przynajmniej 16 cm i odetnij nadmiar. Obszyj
kazdy koniec przeszczepu (ryc. 47.15C).

m Umies¢ petle przeszczepu w rowku wykonanym w rzepce
i przymocuj przeszczep do rzepki jedna z podwdjnych nici
nalezacych do kazdej z kotwic umieszczonych w goérnej cze-
$ci rzepki. Pozostate dwie nici zachowaj do pézniejszego
zszycia troczka ponad przeszczepem.

m W odpowiednim miejscu w kosci udowej wywier¢ tunel
o dtugosci 22 mm i $rednicy podwdjnie ztozonego prze-
szczepu.

m Przetdz konce przeszczepu przez tunel w tkankach miekkich
do okolicy wejscia do tunelu w kosci udowej. Naciagnij prze-
szczep i napnij rzepke w kierunku bocznym, aby przeszczep
uzyskat napiecie umozliwiajace jej zakres ruchu bocznego
o jeden do dwdch kwadrantow. Po ustaleniu fizjologicznego
napiecia przeszczepu umies¢ na nim znacznik w miejscu
wejscia do tunelu kostnego (ryc. 47.15D).

m Przytnij przeszczep w odlegtosci 20 mm obwodowo od wy-
konanego znacznika, co umozliwi umieszczenie przeszczepu
o dtugosci 17-20 mm w tunelu.

m Obszyj konce przeszczepu nicig wchtanialng, umies¢ jej kon-
ce w uszku drutu kierunkowego i wyciagnij je w kierunku
bocznym.

m Przed umocowaniem przeszczepu sruba biowchfanialng wy-
konaj peten zakres ruchu w stawie kolanowym, jeszcze raz
sprawdzajac, czy przeszczep nie zwieksza sie w zgieciu i czy
dtugos¢ jest wystarczajaca do uzyskania przemieszczenia
bocznego rzepki o jeden do dwdéch kwadrantéw przy zgieciu
kolana do 30°, tj. czy nie doszto do nadmiernej stabilizacji
rzepki.

m Utrzymuj dtugosc przeszczepu podczas mocowania go sruba
biowchfanialna o $rednicy T mm mniejszej od srednicy wy-
konanego tunelu kostnego. Ponownie wykonaj peten zakres
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ruchu w stawie kolanowym, aby upewnic sie, czy nie doszto
do jego ograniczenia.

m /szyj troczek druga para nici z kotwic, pokrywajac nim zre-
konstruowane wiezadto rzepkowo-udowe. Zszyj tkanke
podskoérna — 2-0 Vicryl i skére — Monocryl (ryc. 47.15E).
Zatoéz opatrunek i stabilizator kolana.

(0] 13 NI 0L0) =A@ AN\ AW Nalezy utrzymywac unierucho-

mienie w wyproscie za pomoca stabilizatora przez 3 dni po
zabiegu. Mozna rozpoczac¢ ¢wiczenia zakresu ruchu i zezwo-
li¢ na chodzenie z obcigzaniem kornczyny w asekuracji dwaéch
kul, stopniowo zwigkszajac intensywnos¢ ¢wiczen. Obcigzanie
w miare tolerangji jest dozwolone bezposrednio po zabiegu.
Chodzenie z petnym obciazaniem zazwyczaj rozpoczyna sie
2-3 tyg. po zabiegu. Podczas chodzenia nalezy utrzymywac
wyprostowana koriczyne z uzyciem stabilizatora przez okres 6
tygodni. Zaleca sie uzyskanie przynajmniej 90° zgiecia kolana
pod koniec 3. tyg. pooperacyjnego. Po 3 mies. dozwolone jest
bieganie, a petny powrét do sportu — po 6 mies. od zabiegu.

1 TRANSPOZYCJA GUZOWATOSCI KOSCI PISZCZELOWE)

Wskazania do zabiegu transpozycji guzowatosci kosci pisz-
czelowej obejmujg niestabilno$¢ rzepki w przebiegu niepra-
widlowego ustawienia powierzchni stawowych, gdzie kat Q
przekracza 20°, a odlegto$¢ od guzowatosci do weigcia miedzy-
ktykciowego ko$ci udowej rzepki wynosi ponad 15 mm, a takze
niestabilnos¢ rzepki z chondromalacja okolicy dolnej i bocz-
nej powierzchni stawowej. Zabiegi przeniesienia guzowatosci
kosci piszczelowej sa prawdopodobnie najczesciej stosowana
metodg operacyjng w leczeniu zwichniecia rzepki. W technice
opisanej przez Hausera przenosi sie guzowatos$¢ wzglednie do
tylu, co powoduje zwigkszenie naprezen kontaktowych w stawie
rzepkowo-udowym i wzrost czestosci wystepowania poznych
zmian zwyrodnieniowych tego stawu. Metoda ta jest przeciw-
wskazana u dzieci przed zamknieciem chrzastek wzrostowych
blizszych koci piszczelowej i wiekszo$¢ ortopedéw zaprzestala
obecnie jej stosowania. Technika Hausera byta modyfikowana
przez wielu badaczy, w tym Trillata i wsp., Coxa oraz Browna
i wsp. Przeniesienie guzowatosci do przodu i przysrodkowo
w celu korekeji nieprawidlowego toru rzepki z wspolistniejg-
cymi zmianami chrzastki spopularyzowal Fulkerson. Metod
korekgji na tkankach miekkich opisanych przez Roux, Goldth-
waita i Galeazziego raczej nie nalezy stosowac. U chorych przed
osiagnieciem dojrzatoéci szkieletowej najlepsze wyniki uzyskuje
sie po zabiegach korekcyjnych proksymalnych.

Metoda Elmslie-Trillata. Cox i Fulkerson opisali mody-
tikacje zabiegu Elmslie-Trillata, w ktorej poprawe ustawienia
mechanizmu rzepkowo-udowego osiaga si¢ w wyniku przenie-
sienia guzowatosci kosci piszczelowej do przodu. Cox zaobser-
wowal 88% wynikéw bardzo dobrych i dobrych po 6-24 mies.,
lecz po okresie obserwacji wynoszacym 1-7 lat nastapil spadek
odsetka wynikéw zadowalajacych do 66%. Brown i wsp. opisali
nieznaczng modyfikacje metody Elmslie-Trillata i zanotowali
81% wynikéw dobrych po okresie obserwacji wynoszacym do
42 miesiecy. Zabieg obejmuje uwolnienie troczka bocznego,
zmarszczenie troczka przysrodkowego i przeniesienie przy-
srodkowe guzowatosci kosci piszczelowej. Z tego wzgledu
przeprowadza si¢ artroskopie diagnostyczna i odpowiednie
leczenie ewentualnych uszkodzen wewnatrzstawowych. Tor
rzepki nalezy skontrolowaé przez port gérno-boczny na po-
czatku i pod koniec zabiegu.
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Autorzy rozdziatu zalecajg zastosowanie zmodyfikowanej
procedury Elmslie-Trillata w leczeniu zwichnie¢ u chorych,
u ktérych wskaznik Insalla wynosi mniej niz 1,2, a w artro-
skopii stwierdza si¢ zmiany chondromalacyjne stopnia II lub
nizszego. Zgodnie z doswiadczeniem autoréw modyfikacja
procedury wg Shelbournea, Portera i Rozziego jest rownie sku-
teczna jak technika opisana przez Coxa, przy czym cechuje sie
znacznie mniejsza czestoscia powiklan. Dla uzyskania optymal-
nego efektu kosmetycznego zabieg rozpoczyna si¢ od bocznego
uwolnienia artroskopowego. Nastepnie wykonywane jest cigcie
skorne przednio-boczne o diugosci 6-7 cm bezposrednio poni-
zej linii stawu w kierunku dalszym. Aby uzyskac poprawe usta-
wienia aparatu wyprostnego, guzowato$¢ nalezy przemiesci¢ na
odlegtos¢ 8-10 mm w kierunku przys$rodkowym i ustabilizowaé
czasowo wiertlem. Po ocenie toru rzepki za pomocg artroskopu
i potwierdzeniu zbornosci stawu mocuje si¢ fragment dalszy za
pomocg $rub o niewielkich gtéwkach. Jesli konieczna jest ko-
rekcja w odcinku blizszym, mozna wykona¢ dodatkowe ciecie
przyrzepkowe przysrodkowe o dtugoséci 4 cm.

PROCEDURA ELMSLIE-TRILLATA

(SHELBOURNE, PORTER | ROZZI, ZMODYFIKOWANA)

m Poprowad? ciecie okotorzepkowe boczne o dtugosci 6 cm
w odlegtosci ok. 1 cm bocznie od wiezadta wiasciwego
rzepki.

m Wykonaj uwolnienie boczne od guzowatosci kosci piszcze-
lowej do poziomu przyczepu $ciegna miesnia obszernego
bocznego w okolicy blizszej rzepki. Uwolnienie uwaza sie
za wystarczajace, jesli powierzchnie stawowa rzepki mozna
odwrdci¢ w strone boczna o 90°.

m Odstort guzowatos¢ kosci piszczelowej przez to samo ciecie
okotorzepkowe i znajdz przyczep wigzadta rzepki. Za pomo-
ca ptaskiego osteotomu o szerokosci 2,5 cm unies cienki ptat
kostno-okostnowy o dtugosci 6 cm i grubosci 7 mm, zweza-
jacy sie do przodu i uszyputowany obwodowo na okostnej.
Unikaj naruszania tkanek miekkich.

m Obréc pfat kostny przysrodkowo, wywotujac pekniecie
w warstwie korowej obwodowo, i ustabilizuj go czasowo
drutem Kirschnera, po czym sprawdz petny zakres ruchu
kolana i ocen tor rzepki.

m Jesli tor rzepki i utozenie przeniesionej guzowatosci kosci
piszczelowej na powierzchni kosci sa zadowalajace, umocuj
guzowatos¢, uzywajac jednej lub dwaoch srub ciagnacych
gabczastych AO 4 mm. Wywier¢ otwory wierttem o $red-

nicy 2,7 mm przez guzowatos¢ i kos¢ piszczelowa. Ustaw
wiertto skosnie w kierunku stawu i kontynuuj wiercenie az
do wyczucia przeciwlegtej warstwy korowej. Umieszczenie
wiertta pod katem pozwala na zakotwiczenie Srub w kosci
gabczastej w poblizu blizszej nasady kosci piszczelowej. Nie
stosuj mocowania przez dwie warstwy korowe. Sruba po-
winna by¢ wystarczajaco dtuga (zazwyczaj 40-50 mm), aby
dosiegnac przeciwlegtej warstwy korowej, lecz nie powinna
jej przekraczac.

(0] 2[5 AN L0L0) VA @A\ TSN Przez pierwszych 6 tyg. po za-

biegu zezwala si¢ na obciazanie w miare tolerancji konczyny
z kolanem w wyproscie umieszczonym w stabilizatorze podczas
chodzenia. Po tygodniu od operacji mozna wiaczy¢ ¢wiczenia
wzmacniajace w zamknietych tancuchach ruchowych — celem
jest uzyskanie 70% sity miesniowej w ciagu 6 tygodni. Po
8-12 tyg. od zabiegu rozpoczyna sie intensywny program re-
habilitacji czynnosciowej, pozwalajacy pacjentowi na powrot
do dowolnej aktywnosci sportowej.

1 OSTEOTOMIA SKOSNA GUZOWATOSCI

Autorzy rozdzialu na ogét wykonuja osteotomie skosne guzo-
watosci kosci piszczelowej (ryc. 47.17), np. osteotomie Fulker-
sona oraz Browna i wsp., przenoszace guzowatos¢ do przodu
i przysrodkowo. Wskazania do zabiegu obejmujg obecnos¢
chondromalacji III lub IV stopnia przy nawrotowych zwich-
nieciach. Fulkerson i wsp. zalecali stosowanie pretéow Stein-
manna wprowadzanych przez prowadnice, aby umozliwi¢ wy-
konanie osteotomii w plaszczyznie skierowanej pod katem od
przodu i przysrodka, bezposrednio pod grzebieniem przednim
kosci piszczelowej w kierunku tylno-bocznym (ryc. 47.17C).
Autorzy uwazajg takze za wskazane poglebienie ciecia w celu
zwiekszenia przesuniecia przedniego guzowatosci. Ciecie po-
tozone bardziej powierzchownie pozwala jednak na uniknie-
cie koncentracji naprezen i zmniejszenie ryzyka pozniejszego
zlamania w plaszczyznie osteotomii.

Po zastosowaniu tej metody obserwuje si¢ 86% wynikow
dobrych lub bardzo dobrych, lecz moga wystapi¢ powiklania,
takie jak koncentracja naprezen i ztamania zmeczeniowe w re-
jonie osteotomii po uptywie kilku miesiecy od uzyskania wy-
gojenia klinicznego i radiologicznego. Badania mechaniczne
wykazaly, ze po osteotomiach plaskich (np. Elmslie-Trillata)
destabilizacja wystepuje przy znacznie wiekszych wartosciach
obcigzenia i pochlonietej energii calkowitej niz po osteoto-
miach skosnych. Ogoélnie rzecz biorac, osteotomia sko$na
nie jest zalecana u sportowcow i nalezy ja zarezerwowac dla

LYAVE) Osteotomia skosna guzowatosci kosci piszczelowej (wg Browna i wsp.). A-C. Przekréj kosci piszczelowej ukazujacy zdolnos¢
osteotomii skosnej do uniesienia (C) lub obnizenia (B) guzowatosci kosci piszczelowej, podczas gdy nie jest to mozliwe w przypadku osteoto-

mii poprzecznej (A).



chorych z cigzkimi zmianami zwyrodnieniowymi stawu rzep-
kowo-udowego.

W nawrotowym zwichnieciu rzepki przy wysokim jej usta-

wieniu ze wskaznikiem Insalla przekraczajacym 1,2 wskazane
jest przeniesienie guzowatosci przysrodkowo i obwodowo.
W ocenie ilo$ciowej wymaganego dystansu przeniesienia na-
lezy kierowac si¢ zdjeciami rentgenowskimi, a biegun dolny
rzepki nie powinien znalez¢ si¢ obwodowo wzgledem linii Blu-
mensaata — oznaczaloby to niskie ustawienie rzepki. Trzeba
odseparowaé obwodowo guzowato$¢ kosci piszczelowej 1 wy-
cig¢ 5-10 mm kosci z konca dalszego guzowatosci, co pozwoli
przesunac ja i przymocowa¢ obwodowo.

OSTEOTOMIA FULKERSONA

Wykonaj ciecie boczne okotorzepkowe o dtugosci 9 cm,
zaczynajac od bieguna dolnego rzepki i kierujac sie obwo-
dowo. Dostep ten jest podobny do stosowanego w techni-
ce EImslie-Trillata, przy czym réznica polega na wykonaniu
skosnej osteotomii guzowatosci.

Przedtuz ciecie w kierunku obwodowym o ok. 6 cm — przy-
Srodkowy koniec ciecia powinien znajdowac sie bardziej
powierzchownie.

Wywier¢ otwory w celu perforacji warstwy korowej w czesci
obwodowej, co pozwoli utworzy¢ ,,zawias”.

Wykonaj osteotomie, uzywajac osteotomu bezposrednio
proksymalnie do przyczepu wiezadta wiasciwego rzepki,
i wywaz guzowatos¢ od przysrodka, aby skorygowac kat
Q do wartosci 10-15°. Zazwyczaj wymaga to przesuniecia
guzowatosci do przodu o 8-10 mm.

Ustabilizuj czasowo przeniesiona guzowatos¢ wierttem prze-
prowadzonym przez nia i przez kos¢ piszczelowa w czesci
blizszej przy ustawieniu kolana w zgieciu pod katem 90°,
aby zminimalizowac ryzyko uszkodzenia naczyn i nerwow.

ROZDZIAL 47 ZWICHNIECIA NAWROTOWE  EZEERTE

m Sprawdz peten zakres ruchu w kolanie i ocen tor rzepki.

m Jesli jest on zadowalajacy, ustabilizuj guzowatos¢ za pomoca
dwoch Srub gabczastych o matych gtéwkach, ktére nalezy
dodatkowo pograzy¢ (ryc. 47.18).

m 7Zszyj troczek przysrodkowy rzepki, marszczac go od strony
przysrodkowej metoda ,koszula na spodnie”. Nie zszywaj
troczka bocznego.

(0] SN Lol VNGNS Zezwala sie na obcigzanie

konczyny po zabiegu w miare tolerancji. Nalezy utrzymac
unieruchomienie konczyny przez 4-6 tyg., po czym wdraza
sie ¢wiczenia zakresu ruchu i sity miesniowej. Do aktywnosci
sportowej mozna powroéci¢ po 6-9 mies. od zabiegu. W opi-
nii autoréw po zabiegu ta metoda pozostaje dtugoterminowe
ryzyko ztamania w okolicy osteotomii.

OSTEOTOMIA DEROTACYJNA
NADWIEZADLOWA KOSCI
PISZCZELOWE)J

U pacjentéw po osiagnieciu dojrzatosci szkieletowej z niesta-
bilnoscia i ciezkimi znieksztatceniami rotacyjnymi osteotomia
derotacyjna nadwiezadtowa kosci piszczelowej daje lepsze
wyniki czynnosciowe i wzorzec chodu niz operacje korekcyjne
ustawienia powierzchni stawowych proksymalnie lub obwo-
dowo. Sugerowane wskazania do osteotomii nadwiezadtowej
obejmuja: kat stopowo-udowy przekraczajacy 30° i kat mie-
dzy guzowatoscia a rowkiem powierzchni stawowej dla rzepki
przekraczajacy 10° mierzony przy kolanie zgietym do 90°.

\
CTecinia | 477 I

(PAULOS | WSP)

®m Po wykonaniu artroskopii diagnostycznej (obejmujacej
przednia i tylna okolice stawu kolanowego) zidentyfikuj

LYAEY) Zabieg Fulkersona. A. Zdjecie przedoperacyjne w projekcji bocznej. B. Zdjecie pooperacyjne w projekcji bocznej. C. Zdjecie

w projekcji przednio-tylnej. Zob. technika 47.6.
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> i napraw ewentualne zmiany patologiczne wewnatrz sta-
wu. Jesli w badaniu przedoperacyjnym obecny byt objaw
ujemnego nachylenia rzepki, wykonaj uwolnienie boczne,
nacinajac troczek boczny i btone maziowa od strony guzo-
watosci kosci piszczelowej az do miesnia obszernego bocz-
nego, lecz bez jego przeciecia.

m \Wykonaj pionowe dolno-boczne naciecie o dtugosci 4 cm
w potowie odlegtosci miedzy guzowatoscia kosci piszcze-
lowej a blizsza czescia gtowy strzatki, eksponujac wiezadto
wiasciwe rzepki i staw piszczelowo-strzatkowy blizszy.

m Zidentyfikuj nerw strzatkowy wspdlny na wysokosci szyjki
kosci strzatkowej i wypreparuj go od przodu wzdtuz prze-
biegu w okolicy stawu.

m QOdston staw piszczelowo-strzatkowy gérny od przodu i wy-
tnij czes¢ stawowa (3 mm) gtowy kosci strzatkowej matym
osteotomem.

= Uwolnij torebke od gtowy kosci strzatkowej, tak aby mozna
byto nig poruszac niezaleznie od kosci piszczelowej; jest to
kluczowy krok dla umozliwienia rotacji blizszej czesci kosci
piszczelowej i zmniejszenia napiecia nerwu strzatkowego
wspaolnego.

m Uwidocznij obszar do tytu od wiezadta wtasciwego rzepki
i odszukaj gorna czes¢ guzowatosci kosci piszczelowej.

m \Wprowad?z drut kierunkowy od strony bocznej do przysrod-
kowej prostopadle do trzonu kosci piszczelowej i do goéry
od jej guzowatosci. Potwierdz prawidtowa pozycje drutu za
pomoca rentgenoskopii.

m \Wprowadz drugi drut kierunkowy 2 cm do tytu i réwnolegle do
pierwszego drutu; skontroluj jego pozycje w podobny sposéb.

m Przetnij boczna i przednia powierzchnie warstwy korowej
kosci piszczelowej, uzywajac cienkiej pity oscylacyjnej; osta-
niaj przy tym wiezadto wiasciwe rzepki.

= Nie przecinaj pita tylnej i przysrodkowej warstwy korowej;
wykonaj osteoklazje za pomoca osteotomu klinowego
i przekre¢ narzedzie tak, aby rozszerzy¢ miejsce osteotomii.

m Przed rozdzieleniem odtamoéw i rotacja dalszej czesci kosci
piszczelowej wykonaj pionowy znacznik ostrzem elektro-
koagulacji lub markerem chirurgicznym od géry do dotu,
krzyzujac go z cieciem osteotomii.

Osteotomia derotacyjna czesci blizszej kosci pisz-
czelowej. Przy nastawianiu fragmentéw kosci po osteotomii nalezy
wystrzegac sie podwichniecia tylnego lub przysrodkowego. Osteoto-
mie nalezy ustabilizowac skoblami o dwodch lub trzech stopniach.
Umieszczenie skobli prostopadle do siebie zapobiega rotacji osteoto-
mii. Zob. technika 47.7.

m Obroc dalsza czes¢ kosci piszczelowej do wewnatrz o war-
to$¢ wyznaczona uprzednio na podstawie badania fizykal-
nego i tomografii komputerowej (zazwyczaj 10-15 mm).
Manewr ten powinien skutkowac zmniejszeniem kata udo-
-stopa do wartosci 5-10°. (Jesli do wyznaczenia skrecenia
kosci piszczelowej uzyto obrazéw poprzecznych tomografii
komputerowej, do obliczenia kata udo-stopa konieczna jest
normalizacja jego wartosci przez dodanie 15° do prawidto-
wej wartosci tego kata). Guzowatos¢ kosci piszczelowej
nie powinna przechodzi¢ poza punkt centralny rowka kosci
udowej (kat miedzy guzowatoscia a rowkiem wynoszacy
0°; ryc. 47.19).

m Jedli konieczna jest rotacja guzowatosci kosci piszczelowej
skutkujaca powstaniem ujemnego kata guzowatos¢-rowek
(zazwyczaj wystepuje to po uprzednich obwodowych ope-
racjach korekgji ustawienia), odetnij guzowatos¢ i unies ja
z przedniej warstwy korowej kosci piszczelowej. Nastep-
nie przymocu;j ja przy wartosci kata guzowatos¢-rowek 0°,
zmierzonej po dokonaniu rotacji i stabilizacji dalszej czesci
kosci piszczelowe;.

= Po potwierdzeniu prawidtowej pozycji kosci piszczelowej za
pomoca rentgenoskopii ustabilizuj czesci blizsza i dalsza tej
kosci, uzywajac jednego lub dwoch skobli wprowadzonych
prostopadle do trzonu w ptaszczyznie ciecia osteotomii.
Woprowad?z trzeci skobel od przodu do tytu i prostopadle do
tych wprowadzonych od boku.

m Zamknij rane szwami wchtanialnymi.

()12 G 0L0] VN A\VASD Nalezy zatozy¢ blokowany sta-

bilizator zawiasowy przy ustawieniu kolana w zgieciu 20°. Jak
najszybciej rozpoczyna sie ¢wiczenia unoszenia prostej konczy-
ny i izometryczne oraz stymulacje nerwowo-migsniowa. Przez
4-6 tyg. lub do ustapienia obrzeku stosowane sa kule (obciaza-
nie z bodzcami podtogowymi). Cwiczenia bierne zakresu ruchu
mozna rozpocza¢ w 2. tyg. po zabiegu, a ¢wiczenia czynne
—w 4. tygodniu. Cwiczenia w wodzie wprowadza sie w 3 tyg.,
a ¢wiczenia na rowerze — gdy tylko chory osiagnie 110° zgiecia
kolana. Po 12 tyg. mozna rozpoczac bez ograniczen ¢wiczenia
w zamknietych faricuchach ruchowych, a na bieganie i powrét
do petnej aktywnosci zezwala sie zazwyczaj po 6 miesiacach.
W pierwszym roku po zabiegu w czasie aktywnosci sportowe;
zaleca sie noszenie stabilizatora kolana z miekkim podparciem
bocznym.

JATROGENNA NIESTABILNOSC RZEPKI
PRZYSRODKOWA

Jatrogenng niestabilnos¢ przysrodkows rzepki rozpoznaje si¢
wtedy, gdy rekoczyn podwichniecia przysrodkowego rzepki
wywoluje u pacjenta objawy. Leczenie obejmuje szycie mig$nia
obszernego bocznego, jesli zostalo wczesniej wykonane jego
uwolnienie, oraz ponowng osteotomi¢ obwodowa w celu uzy-
skania bardziej bocznego potozenia. Jesli zabiegiem pierwot-
nym byla procedura proksymalna i stan tkanek migkkich jest
niezadawalajacy, nalezy je zszy¢ lub zrekonstruowac z uzyciem
bocznej czesci wiezadla wlasciwego rzepki (ryc. 47.20).

STAW BIODROWY

Wraz z rozwojem techniki artroskopii stawu biodrowego i ar-
trografii rezonansu magnetycznego osiagnieto znaczny po-
step w rozpoznawaniu i leczeniu niestabilnosci tego stawu.



