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ZWICHNIĘCIA NAWROTOWE
Barry B. Phillips

ROZDZIAŁ

Nawrotowe zwichnięcia stawu mogą być następstwem poje-
dynczego lub wielu zwichnięć urazowych, gdy nie doszło do 
pełnego wygojenia się struktur stabilizujących staw. Do ich 
wystąpienia mogą też predysponować następujące czynniki ze 
strony stawu lub kończyny: nieprawidłowe obrys lub ustawienie 
stawu (wrodzone bądź urazowe), wrodzona wiotkość struktur 
stabilizujących staw lub brak równowagi siły mięśniowej.

RZEPKA

Nawrotowe zwichnięcie rzepki może wystąpić po pierwotnym 
zwichnięciu urazowym, lecz częściej rozwija się w stawach ko-
lanowych na tle nieprawidłowej budowy anatomicznej, predys-
ponującej do zwichnięcia lub podwichnięcia rzepki. W tych 
stawach może dojść do pierwotnego zwichnięcia rzepki przy 
dość nieskomplikowanym urazie. Zmiany patologiczne powo-
dują nieprawidłowy ruch boczny aparatu wyprostnego ponad 
kłykciami kości udowej. Podczas badania chorego z nawroto-
wym zwichnięciem rzepki należy uwzględnić kilka czynników 
anatomicznych. 
 W badaniach anatomicznych wykazano udział poszczegól-
nych części mięśnia czworogłowego uda w wyproście kolana. 
Siła mięśnia obszernego bocznego jest skierowana bocznie 
w płaszczyźnie czołowej kości udowej pod kątem 7–10°. Mię-
sień obszerny przyśrodkowy dzieli się na dwie części: mięsień 
obszerny przyśrodkowy długi (siła działania włókien skierowa-
na przyśrodkowo pod kątem 15–18°) i mięsień obszerny przy-
środkowy skośny (siła działania włókien skierowana względnie 
poziomo i przyśrodkowo pod kątem 50–55°). Główna funkcja 
tego ostatniego obejmuje stabilizację rzepki i przeciwdziała-
nie bocznie skierowanej sile mięśnia obszernego bocznego, co 
czyni mięsień obszerny przyśrodkowy skośny dynamicznym 
stabilizatorem rzepki. 

 Czynnikami statycznymi będącymi głównymi stabiliza-
torami rzepki są: kształt rzepki i jej powierzchni stawowej, 
odpowiednia długość więzadła właściwego rzepki oraz pra-
widłowe napięcie przyśrodkowej torebki stawowej wzmacnia-
ne przez więzadła rzepkowo-udowe i rzepkowo-piszczelowe. 
Głównym czynnikiem powodującym nawrotowe zwichnięcie 
rzepki jest niewydolność więzadła rzepkowo-udowego przy-
środkowego (MPFL – medial patellofemoral ligament). Jest to 
więzadło położone pozamaziówkowo, podobnie jak więzadło 
poboczne przyśrodkowe. Uraz może skutkować: minimalnym 
lub trwałym uszkodzeniem z pełnym powrotem funkcji, nie-
stabilnością od łagodnej do umiarkowanej, niestabilnością 
wynikającą z oderwania przyczepu lub uszkodzenia samego 
więzadła, a ostatecznie – całkowitą niestabilnością. W takim 
przypadku zalecane jest badanie RM w celu oceny miejsca
i zakresu uszkodzenia. 
 Siły statyczne i dynamiczne działające na rzepkę przemiesz-
czają ją w kierunku bocznym. Kąt Q opisany po raz pierwszy 
przez Brattströma znajduje się między kierunkiem działania 
siły mięśnia czworogłowego uda a linią przebiegającą przez 
więzadło właściwe rzepki – równoległą do przebiegu jego 
włókien. Kąt ten wyznacza się w centralnym punkcie rzep-
ki, w miejscu przecięcia tych linii. Klinicznie kąt Q można 
określić w miejscu przecięcia się linii poprowadzonej z kolca 
biodrowego przedniego górnego do centralnego punktu rzep-
ki z linią wiodącą od centralnego punktu guzowatości kości 
piszczelowej do centralnego punktu rzepki (ryc. 47.1). Aby 
pomiar był dokładny, rzepka powinna być wyśrodkowana na 
powierzchni stawowej dla rzepki przy kolanie zgiętym do 30°. 
U mężczyzn kąt Q zazwyczaj wynosi 8–10°, u kobiet – 15 ± 5°.
Ten kąt koślawości dodaje wektor boczny sile działającej na 
staw rzepkowo-udowy podczas prostowania kończyny dolnej 
w stawie kolanowym. Do czynników zwiększających kąt Q za-
liczają się: koślawość kolan, nadmierne przodoskręcenie szyjki 
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kości udowej, boczne ustawienie guzowatości kości piszcze-
lowej oraz przykurcz troczka bocznego rzepki. Kąt Q może 
też ulec zwiększeniu w sposób dynamiczny wskutek rotacji 
wewnętrznej kości udowej przy ustalonej kości piszczelowej 
jak w ruchu „podcinania”. Wszystkie wymienione czynniki 
wpływające na kąt Q mogą przyczyniać się do nawrotowego 
zwichnięcia rzepki. 
 Czynnikiem predysponującym bywa też niekiedy budowa 
anatomiczna samej rzepki. Obecność nieprawidłowości – rzep-
ka mała lub dysplastyczna – może uniemożliwiać prawidłowy 
ruch na powierzchni stawowej dla rzepki. Wysokie ustawienie 
rzepki (patella alta) jest przez wielu badaczy uznawane za naj-
częściej występującą przyczynę jej nawrotowego zwichnięcia. 
Dysplazja kłykci kości udowej również bywa czynnikiem pre-
dysponującym. U chorych z hipoplazją kłykcia bocznego kości 
udowej brak jest bocznego podparcia, co może powodować 
boczne podwichnięcie rzepki.

CECHY KLINICZNE

Jednym z najważniejszych narzędzi diagnostycznych w ba-
daniu pacjentów z nawrotowym zwichaniem lub utrwalo-
nym podwichnięciem rzepki jest starannie zebrany wywiad. 
Patologia rzepki może przypominać różne uszkodzenia we-
wnątrzstawowe kolana, dlatego istotne znaczenie ma wywiad 
dotyczący mechanizmu urazu oraz rodzaju i umiejscowienia 
bólu. Pacjenci z nawrotowym zwichnięciem rzepki często 
zgłaszają uogólniony ból w okolicy kolana, nasilający się przy 
wchodzeniu na schody i schodzeniu z nich lub pokonywaniu 
wzniesień terenu. Ból zazwyczaj jest umiejscowiony w przed-
niej okolicy kolana i często opisywany przez chorych jako 
tępy, z nawracającymi epizodami ostrego i silnego bólu. Może 
współwystępować uczucie niepewności kolana, a czasami po-
czucie utraty jego stabilności. Często pojawiają się trzeszczenia 
pod rzepką i poszerzenie obrysu stawu kolanowego. W bada-
niu klinicznym można zaobserwować wymienione powyżej 
czynniki zwiększające kąt Q. Mogą być również obecne trzesz-
czenia w stawie rzepkowo-udowym i wysięk w stawie kola-
nowym. 

 Badanie rozpoczyna się od pomiaru wysokości rzepki 
u chorego w pozycji siedzącej. Zagięcie do góry oznacza wyso-
kie ustawienie rzepki. Podczas dokonywania oceny toru dyna-
micznego rzepki badający stoi twarzą do siedzącego pacjenta, 
a ten powoli prostuje kolano. Dodatni objaw J (nieznaczne 
podwichnięcie boczne rzepki pojawiające się przy prawie peł-
nym wyproście kolana) wskazuje na obecność nieprawidłowe-
go toru rzepki. Należy także zbadać tor czynny rzepki w kola-
nie rozluźnionym w pozycji wyprostowanej. Badający ocenia 
ruch rzepki w trakcie czynnego napinania mięśnia czworo-
głowego przez pacjenta. W prawidłowych warunkach ruch 
rzepki w kierunku dogłowowym powinien przewyższać ruch 
boczny. Kąt Q mierzy się u chorego w pozycji leżącej z kolanem 
zgiętym do 30° i podpórką umieszczoną w dole podkolano-
wym. Stabilność przyśrodkową rzepki, którą w 60% stanowią
zborność powierzchni stawowej oraz wydolność MPFL, ocenia 
się, przykładając siłę skierowaną do dołu i do boku z jednocze-
snym badaniem palpacyjnym więzadła. Test przyparcia rzepki 
wykonuje się, uciskając ją i starając się przemieścić w kierunku 
przyśrodkowym, bocznym, górnym i dolnym na powierzch-
ni stawowej dla rzepki. W przypadku występowania patologii 
w stawie rzepkowo-udowym w czasie wykonywania testu cho-
ry odczuwa ból w przedniej okolicy kolana. 
 W teście obawy badający utrzymuje kolano pacjenta rozluź-
nione i zgięte pod kątem 20–30° i próbuje manualnie podwich-
nąć rzepkę w kierunku bocznym. Test ma wynik dodatni, gdy 
chory odczuwa nagły ból i stawia opór dalszemu przemiesz-
czeniu rzepki (ryc. 47.2). Identyczną czynność wykonuje się, 
powoli zginając i prostując kolano chorego. Badający umownie 
dzieli rzepkę na cztery kwadranty i porusza ją biernie w kie-
runku przyśrodkowym i bocznym, mierząc odległość, o którą 
przemieszcza się rzepka, w wielokrotności tych kwadrantów. 
Test wykonuje się w kolanie wyprostowanym, a następnie zgię-
tym pod kątem 20°. W prawidłowym kolanie przy biernym 
przemieszczaniu rzepki zakres jej przemieszczenia przyśrod-
kowego i bocznego wynosi od jednego do dwóch kwadrantów. 
O nadmiernym napięciu troczka bocznego rzepki świadczą 
zmniejszony dystans przemieszczenia przyśrodkowego rzepki 
i ujemny wynik testu jej nachylenia.
 Test nachylenia rzepki wykonuje się w kolanie zgiętym do 
20°. Badający przykłada palce wzdłuż przyśrodkowego brzegu 
rzepki chorego, a kciuk na jej brzegu bocznym. Niezdolność do 
uniesienia bocznej powierzchni stawowej rzepki do poziomu 

47.1RYCINA  Kąt Q (zob. tekst). 

47.2RYCINA  Dodatni wynik testu obawy przy przemieszczaniu 
rzepki (zob. tekst).
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lub nieco powyżej oznacza nadmierne napięcie troczka bocz-
nego.
 Może występować też bolesność palpacyjna w okolicy przy-
czepu rozcięgna mięśnia czworogłowego uda lub więzadła wła-
ściwego rzepki, albo w rejonie troczka przyśrodkowego lub 
bocznego, a w badaniu palpacyjnym można również wyczuć 
ubytki troczka. Podczas ręcznego manewru podwichania i ro-
tacji rzepki w celu ekspozycji powierzchni stawowych można 
także zauważyć bolesność palpacyjną w okolicy przyśrodkowej 
i bocznej powierzchni stawowej rzepki. Ból w trakcie palpacji 
rzepki może wiązać się z obecnością zmian patologicznych 
chrząstki stawowej. 
 Dysproporcja pomiaru obwodu obu ud często może wska-
zywać na zanik mięśnia po stronie chorej. Czasem można za-
uważyć boczne lub górne przemieszczenie rzepki u chorego 
w pozycji siedzącej z kolanem zgiętym do 90°. Po dokładnym 
zbadaniu obu kolan należy ocenić pozostałe stawy, poszuku-
jąc objawów ich nadmiernej wiotkości. Obecność przeprostu 
kolan lub łokci powyżej wartości 10°, zdolność dotknięcia 
kciukiem do przedramienia, występowanie przeprostu stawu 
śródręczno-paliczkowego palca wskazującego i wielokierun-
kowa niestabilność barku sugerują uogólnioną wiotkość wię-
zadłową. U pacjentów z tym zaburzeniem obserwuje się mniej 
uszkodzeń stawowych związanych ze zwichnięciem rzepki niż 
u chorych bez uogólnionej wiotkości. Pomiar kąta udo-stopa 
wykonuje się u pacjenta leżącego na brzuchu z kolanami zgię-
tymi do 90°. Kąt wynoszący ponad 30° świadczy o obecności
znacznego zniekształcenia rotacyjnego w kończynie dolnej. 
Ostatnią część badania wykonuje się u chorego w pozycji 

stojącej i polega ona na ocenie wzrokowej w celu wykrycia 
nieprawidłowej osi kończyn (np. przodoskręcenie szyjki kości 
udowej, koślawość kolan, rotacja zewnętrzna kości piszczelo-
wej i płaskostopie). 

CECHY RADIOLOGICZNE (TAB. 47.1)

Zdjęcie rentgenowskie w projekcji AP rzadko dostarcza in-
formacji o patologii stawu rzepkowo-udowego. Pozwala 
uwidocznić rzepkę dwudzielną, stanowiącą wariant normy. 

TABELA Pomiary radiologiczne rzepki47.1
TECHNIKA POMIAR CHARAKTERYSTYKA

Linia Blumensaata (zob. ryc. 47.3); 
projekcja boczna w celu określenia 
wysokości ustawienia rzepki

Przy ustawieniu stawu kolanowego w zgięciu 30°, 
wykreśla się linię przechodzącą przez wcięcie
międzykłykciowe

Linia powinna przechodzić w okolicy 
bieguna dolnego rzepki

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

LT : LP = 1,0 Wysokie ustawienie rzepki, jeśli sto-
sunek ≥ 1,2

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

Głębokość powierzchni stawowej dla rzepki mierzo-
na w odległości 1 cm od szczytu rowka

Powinna wynosić ≥ 5 mm

Wysokość rzepki (wskaźnik Catona-
-Deschampsa); projekcja boczna

Stosunek długości powierzchni stawowej rzepki (AP) 
do odległości tej powierzchni od przedniego rogu 
brzegu bliższego kości piszczelowej (AT). Staw kola-
nowy w zgięciu 30°

Stosunek AP/AT – prawidłowo 0,6–1,3 
Niskie ustawienie rzepki – stosunek 
< 0,6 
Wysokie ustawienie rzepki – stosu-
nek > 1,3

Wskaźnik Blackburne’a-Peela Stosunek długości powierzchni stawowej rzepki
do odległości zmierzonej od tej powierzchni
do brzegu dolnego rzepki

Prawidłowa wartość 0,54–1,06

Nachylenie rzepki (w TK) Kąt utworzony na przecięciu linii stycznej do tylnego 
obrysu kłykci udowych i głównej osi rzepki w projek-
cji strzałkowej w zgięciu 20°

Prawidłowa wartość kąta < 20°
Kąt > 20° – dysplazja

TT–TG (projekcja osiowa lub TK) Dwie linie prostopadłe do linii dwukłykciowej tylnej, 
jedna przechodząca przez środek rowka powierzchni 
stawowej dla rzepki (TG), a druga – przez guzowa-
tość kości piszczelowej (TT). Należy zmierzyć odle-
głość między tymi liniami.

> 20 mm – nieprawidłowe ustawienie

Objaw skrzyżowania (zob. ryc. 47.6) Obrys warstwy korowej przedniej kłykcia krzyżuje się 
z obrysem powierzchni stawowej dla rzepki

Dysplazja rowka

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

Obrys powierzchni stawowej dla rzepki przebiega do 
przodu od warstwy korowej kości udowej

Dysplazja rowka

47.3RYCINA  A. Prawidłowy staw kolanowy. Dolny biegun rzep-
ki w linii Blumensaata przy ustawieniu stawu kolanowego w zgięciu 
30°. B. Wysokie ustawienie rzepki. Rzepka położona wyraźnie prok-
symalnie w stosunku do linii Blumensaata.
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Czasami można też zauważyć złamanie kostno-chrzęstne 
brzegu przyśrodkowego rzepki, a także ciała wolne w stawie. 
Projekcja boczna kolana jest użyteczna w ocenie wysokiego 
ustawienia rzepki. Blumensaat wykazał, że przy ustawieniu 
kolana w zgięciu 30° linia poprowadzona przez wcięcie mię-
dzykłykciowe powinna stykać się z dolnym biegunem rzepki
(ryc. 47.3). Kilku badaczy stwierdziło jednak, że linia Blumen-
saata nie jest precyzyjnym wyznacznikiem wysokiego ustawie-
nia rzepki. 

 Na podstawie 114 zdjęć rentgenowskich w projekcji bocz-
nej prawidłowych kolan Insall i Salvati stwierdzili, że stosunek 
długości więzadła właściwego rzepki (LT – length of the ten-
don) do maksymalnej długości rzepki mierzonej po przekątnej 
(LP – length of patella) wynosi 1,0 (ryc. 47.4), a rozrzut tego 
współczynnika nie przekracza 20%. Badacze uznali, że wysokie 
ustawienie rzepki jest mało prawdopodobne, jeśli wartość LT 
jest większa od LP o ponad 20% (stosunek ≥ 1,2). Dejour oce-
niał wartość zdjęć rentgenowskich wykonanych w prawdziwej 
projekcji bocznej przy ustawieniu kolana w zgięciu 20° w oce-
nie niewydolności powierzchni stawowej dla rzepki. Głębokość 
tej powierzchni mierzona w odległości 1 cm od szczytu rowka 
powinna wynosić 5 mm lub więcej (ryc. 47.5). Objaw „skrzyżo-
wania” lub „garb”, tj. widoczne na zdjęciu skrzyżowanie przed-
niego obrysu warstwy korowej kłykcia i obrysu powierzch-
ni stawowej dla rzepki, oznacza dysplazję tej powierzchni
(ryc. 47.6). 
 Blackburne i Peel opisali podobny stosunek powierzchni 
stawowej rzepki do długości więzadła mierzonej od powierzch-
ni stawowej kości piszczelowej do dolnego bieguna rzepki. Ba-
dacze ci sugerują, że wymienione punkty orientacyjne można 
łatwiej zidentyfikować i odtworzyć na zdjęciach rentgenow-
skich. Przy tej metodzie pomiaru zakres prawidłowych wyni-
ków wynosi od 0,54 do 1,06. 
 Najważniejszą rutynową projekcją w diagnostyce stawu 
rzepkowo-udowego jest projekcja osiowa rzepki. Opisano kil-
ka metod służących do uzyskania tej projekcji (ryc. 47.7). Aby 
zdjęcie było miarodajne, należy wykonać zdjęcia porównaw-
cze obu kolan. Płaszczyzna kliszy powinna być prostopadła do 
wiązki rentgenowskiej, co pozwoli zapobiec zniekształceniu. 
Kończyny dolne należy utrzymywać w pozycji pionowej, aby 
uniknąć rotacji, mogącej symulować niskie położenie kłykci 
bocznych kości udowej. Mięśnie czworogłowe uda powinny 
być rozluźnione – zapobiegnie to nastawieniu podwichającej 
się rzepki w chwili wykonywania zdjęcia. Kolano ustawia się 

LP

LT

47.4RYCINA  Rozpoznanie wysokiego ustawienia rzepki metodą 
Insalla. Stosunek długości więzadła właściwego rzepki (LT) do długo-
ści rzepki (LP) prawidłowo wynosi 1,0. Różnica ponad 20% oznacza 
nieprawidłową wysokość położenia rzepki.

47.6RYCINA  Objaw skrzyżowania i garb na powierzchni stawo-
wej dla rzepki.

47.5RYCINA  A. Punkty charakterystyczne w projekcji osiowej 
w korelacji z projekcją boczną. Wyniosłość pośrodkowa rzepki w wa-
runkach prawidłowych przebiega do tyłu od powierzchni stawowej 
tylnej rzepki. B. Progresywne zwiększenie nachylenia rzepki w pro-
jekcji bocznej. W prawidłowej pozycji (1) wyniosłość pośrodkowa 
znajduje się do tyłu od powierzchni stawowej bocznej. Zwiększone 
nachylenie powoduje nakładanie się wyniosłości pośrodkowej na po-
wierzchnię stawową boczną (2) oraz przemieszczanie do tyłu od tej 
powierzchni (3). 

B

A

1 2

3
2

1

3
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w pozycji zgiętej pod kątem 20–45°, gdyż większa wartość zgię-
cia skutkuje pozorną korekcją większości patologii w stawie 
rzepkowo-udowym. 
 W projekcji osiowej należy ocenić kształt rzepki i powierz-
chni stawowej dla rzepki kości udowej oraz orientację rzepki 
w stosunku do tej kości. W prawidłowych warunkach rzepka

jest umieszczona równomiernie w bloczku kości udowej, a od-
ległość między obiema powierzchniami stawowymi rzepki
a odpowiadającymi im powierzchniami stawowymi na ko-
ści udowej powinny być równe. Stany patologiczne obejmu-
ją nachylenie lub podwichnięcie rzepki, bądź całkowite jej 
zwichnięcie (ryc. 47.8). W piśmiennictwie opisano miary 
stosowane w ilościowej ocenie podwichnięcia rzepki, lecz 
w większości przypadków do odróżnienia powierzchni sta-
wowej dla rzepki płytkiej od prawidłowej wystarcza ocena 
wzrokowa zdjęcia rentgenowskiego (ryc. 47.9). Podobnie 
analiza zborności stawu rzepkowo-udowego jest koniecz-
na tylko w razie minimalnego podwichnięcia (ryc. 47.10).
W przewlekłych i nawrotowych przypadkach niestabilności 
rzepkowo-udowej dla oceny lateralizacji guzowatości kości 
piszczelowej zaleca się wykonanie badania TK lub RM. Od-
ległość między przednią powierzchnią guzowatości kości 
piszczelowej a rowkiem powierzchni stawowej dla rzepki
(TT-TG – tibial tuberosity-to-trochlear groove) wynosząca
15 mm lub więcej oznacza nieprawidłowe ustawienie. W przy-
padku niestabilności nawrotowej wskazana jest transpozycja 
guzowatości kości piszczelowej (ryc. 47.11), gdy odległość 
TT-TG wynosi ponad 20 mm. Badanie RM zaleca się w przy-
padku ostrych zwichnięć u sportowców wyczynowych oraz 
jeśli istnieje podejrzenie obecności ciała wolnego chrzęstno-
-kostnego. W ramach planowania ewentualnego zabiegu chi-
rurgicznego należy ocenić i udokumentować stan powierzch-
ni chrzęstnych oraz umiejscowienie i rozmiar uszkodzenia
MPFL. 

47.7RYCINA  Techniki radiologiczne oceny stawu rzepkowo-udowego. A. Projekcja podrzepkowa. B. Projekcja osiowa. C. Projekcja hory-
zontalna.

47.8RYCINA  Nachylenie boczne rzepki na zdjęciu w projekcji 
osiowej.

C

BA
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LECZENIE ZACHOWAWCZE

  OSTRE ZWICHNIĘCIE LUB PODWICHNIĘCIE RZEPKI
Po ostrym zwichnięciu lub podwichnięciu rzepki kolano należy 
unieruchomić w stabilizatorze z opatrunkiem uciskowym typu 
Jonesa i zezwolić na chodzenie w asekuracji kul łokciowych. 
W przypadku krwiaka w stawie powodującego znaczny ból 
i obrzęk wskazana jest punkcja stawu wykonana w sterylnych 
warunkach przed założeniem unieruchomienia kończyny. 
 W ostrym okresie wykonuje się ćwiczenia izometryczne 
mięśnia czworogłowego uda oraz trzy serie po 15–20 unie-
sień kończyny przy wyprostowanym kolanie, 4–5 razy dzien-
nie. W celu zmniejszenia obrzęku należy przykładać miejsco-
wo lód na 20 min co 2–3 godziny. Po upływie od 3 do 5 dni, 
po ustąpieniu ostrego stanu, zdejmuje się stabilizator kolana 
i opatrunek kompresyjny. Kule można odstawić, gdy chory 
jest w stanie unieść wyprostowaną kończynę z obciążeniem
2,5 kg założonym na staw skokowy i odzyskuje chód zbliżony 
do prawidłowego. 
 Postępowanie rehabilitacyjne powinno koncentrować się 
na ćwiczeniach w zamkniętym łańcuchu ruchowym, takich 
jak zestawy ćwiczeń przy ścianie, podczas których pacjent 
wykonuje przysiad do kąta ok. 40°, opierając się plecami 

o ścianę przez 15–20 s, i powtarza to ćwiczenie od 10 do
15 razy. Po ustąpieniu ostrego stanu zapalnego należy rozpo-
cząć ćwiczenia wchodzenia na stopień do przodu i do boku 
z użyciem platformy o wysokości 15–20 cm. W następnej 
kolejności wdrażane są ćwiczenia wyciskania o krótkim łuku 
oraz ćwiczenia wzmacniające wytrzymałość z wykorzystaniem 
roweru stacjonarnego i urządzenia Stairmaster. Pacjent może 
powrócić do aktywności sportowej, gdy siła mięśnia czworo-
głowego i grupy tylnej mięśni uda wynosi przynajmniej 85% 
normy oraz gdy chory odzyskał sprawność ruchową właściwą 
dla danej dyscypliny sportu. Ogólnie zaleca się założenie orte-
zy stabilizującej rzepkę na okres pierwszych 6–8 tyg. podczas 
rehabilitacji oraz zakładanie jej przez długi okres w czasie ak-
tywności sportowej.

47.9RYCINA  Zdjęcie w projekcji Merchanta ukazujące szeroki kąt wcięcia międzykłykciowego kości udowej stanowiącej powierzchnię 
stawową dla rzepki.

47.11RYCINA  Linie używane do obliczania lateralizacji guzowa-
tości kości piszczelowej w badaniu TK. Linię przeprowadza się mię-
dzy brzegami tylnymi kłykci kości udowej (AB). Dwie linie są naryso-
wane prostopadle do niej; jedna z nich przecina na dwie równe 
części powierzchnię stawową dla rzepki (CD), a druga – guzowatość 
kości piszczelowej w punkcie centralnym przyczepu więzadła właści-
wego rzepki (EF). Odległość między tymi liniami (GH) mierzy się 
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). 

47.10RYCINA  Pomiary zborności stawu rzepkowo-udowego opi-
sane przez Merchanta i wsp. F (facet) – powierzchnia stawowa; L (la -
teral condyle) – kłykieć boczny; M (medial condyle) – kłykieć przy-
środkowy; P (patellar ridge) – wyniosłość rzepki; S (sulcus) – rowek 
powierzchni stawowej dla rzepki. Kąt MSL jest kątem rowka (kąt 
powierzchni stawowej dla rzepki, średnia wartość wynosi 137°; od-
chylenie standardowe – 6°). Linia SO to linia odniesienia dzieląca kąt 
rowka na dwie równe części. Kąt PSO oznacza kąt zborności (średnia 
wartość wynosi 8°; odchylenie standardowe – 6°). Linia PF (lateral 
facet – powierzchnia stawowa boczna rzepki) i linia ML tworzą kąt 
rzepkowo-udowy, który powinien być rozwarty w kierunku bocznym. 
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  NIEPRAWIDŁOWE USTAWIENIE POWIERZCHNI 
STAWU RZEPKOWO-UDOWEGO I NAWROTOWE
PODWICHNIĘCIE RZEPKI

U pacjentów z nieprawidłowym ustawieniem powierzchni 
stawu rzepkowo-udowego lub nawrotowym podwichnięciem 
rzepki leczenie operacyjne nie jest konieczne. Dobre wyniki 
uzyskuje się z użyciem programu leczenia zachowawczego 
i ćwiczeń u osób umiarkowanie aktywnych fizycznie. Kluczowe 
znaczenie ma schemat rehabilitacji ukierunkowany na wzmac-
nianie mięśnia czworogłowego uda. Podobny program, jak opi-
sano dla ostrego zwichnięcia rzepki, można rozpocząć wcześnie 
z dodatkiem większej ilości ćwiczeń oporowych. Aby zapobiec 
przewlekłemu nawrotowemu podwichnięciu, zaleca się stoso-
wanie ortezy stabilizującej rzepkę. W przypadku niepowodze-
nia terapii zachowawczej u zdrowych aktywnych osób – dla 
zapobieżenia zmianom zwyrodnieniowym stawu – konieczne 
jest przeprowadzenie korekcji operacyjnej niestabilności przy-
środkowej lub przeniesienie guzowatości kości piszczelowej.

LECZENIE OPERACYJNE

  OSTRE ZWICHNIĘCIE RZEPKI
Leczenie operacyjne w ostrym, pierwszorazowym zwichnię-
ciu rzepki jest wskazane u chorych ze złamaniem chrzęstno-
-kostnym i wytworzonym ciałem wolnym lub niezbornością 
powierzchni stawowych. Zabieg może być również zalecany 
u sportowców wyczynowych pod koniec sezonu, jeśli planują 
nadal być aktywni na wysokim poziomie. 
 W badaniach autopsyjnych wykazano, że głównym stabi-
lizatorem rzepki jest MPFL, a więzadła rzepkowo-piszczelowe 
i rzepkowo-łąkotkowe są stabilizatorami o drugorzędnym zna-
czeniu. Uszkodzenie MPFL połączone z oderwaniem przycze-
pu od kości udowej występuje często u pacjentów z ostrym 
zwichnięciem rzepki, podobnie jak częściowe uszkodzenie 
mięśnia obszernego przyśrodkowego z oderwaniem włókien 
mięśnia od ścięgna przywodziciela wielkiego. Uszkodzenia te 
udaje się zazwyczaj zszyć z małego (4 cm) cięcia wyśrodkowa-
nego ponad guzkiem przywodzicieli. Aby uniknąć artrofibrozy, 
zaleca się wdrożenie przyśpieszonego programu rehabilitacji 
bez stosowania unieruchomienia. 

  NIEPRAWIDŁOWE USTAWIENIE POWIERZCHNI 
STAWU RZEPKOWO-UDOWEGO I NAWROTOWE 
PODWICHNIĘCIE RZEPKI

W przypadku gdy zwichnięcie rzepki nawraca pomimo wła-
ściwego postępowania zachowawczego, wskazane jest leczenie 
operacyjne. W przeciwnym razie chory może mieć obawę przed 
używaniem kończyny w codziennej aktywności, a nawracające 
zwichnięcia mogą powodować ciężkie uszkodzenia stawu. Nie-
prawidłowości w stawie rzepkowo-udowym, nieodpowiednie 
działanie mięśnia czworogłowego uda, obecność chrzęstno-
-kostnych ciał wolnych, chondromalacja rzepki i uszkodzenia 
oraz zmiany zwyrodnieniowe łąkotek mogą doprowadzić do 
postępujących zmian w stawie kolanowym. W nawrotowych 
zwichnięciach rzepki dochodzi do zmian zwyrodnieniowych 
powierzchni stawowych nie tyle ze względu na częste zwich-
nięcia rzepki, ile z powodu nieprawidłowej lateralizacji rzepki 
przy każdym ruchu kolana. 
 Opisano ponad 100 metod postępowania operacyjnego 
stosowanych w leczeniu niestabilności rzepkowo-udowej. 

47.12RYCINA  Metoda „trzy w jednym”. (A) Uwolnienie boczne. 
(B) Przeniesienie przyczepu mięśnia obszernego przyśrodkowego.
(C) Przeniesienie przyśrodkowej trzeciej części ścięgna więzadła wła-
ściwego rzepki na więzadło poboczne przyśrodkowe i przymocowa-
nie dwiema kotwicami.

SZYCIE WIĘZADŁA RZEPKOWO-
-UDOWEGO I MIĘŚNIA OBSZERNEGO 
PRZYŚRODKOWEGO SKOŚNEGO 
METODĄ OTWARTĄ

TECHNIKA 47.1

  Po dokładnym artroskopowym zbadaniu stawu oraz identy-
fikacji i naprawie uszkodzeń wewnątrzstawowych wykonuje 
się szycie więzadła metodą otwartą. 

  Wykonaj skośne cięcie o długości 4 cm ponad guzkiem 
przywodzicieli w liniach Langera. Natnij powięź w jednej 
linii z cięciem skórnym, unikając uszkodzenia gałązki nerwu 
odpiszczelowego.

  Znajdź część dalszą brzuśca mięśnia obszernego przyśrod-
kowego i odciągnij mięsień obszerny przyśrodkowy skośny 
do góry i do przodu, aby odsłonić MPFL.

  Jeśli na guzku przywodzicieli obecny jest kikut tkanek mięk-
kich, zszyj więzadło „koniec do końca” szwem niewchła-
nialnym. W przypadku gdy więzadło uległo oderwaniu od 
guzka, przyszyj je za pomocą kotwic. Przyczep anatomiczny 
jest umiejscowiony na przedniej powierzchni bliższej trzeciej 
części guzka przywodzicieli.

OPIEKA POOPERACYJNA  Bezpośrednio po zabiegu należy 
rozpocząć przyśpieszony program rehabilitacji z wdrożeniem 
ruchu. Dozwolone jest obciążanie w miarę tolerancji i wczesne 
włączenie ćwiczeń wzmacniających i czynnościowych. Trzeba 
położyć nacisk na ćwiczenia w zamkniętych łańcuchach ru-
chowych podobnie jak w przypadku leczenia zachowawczego 
zwichnięcia rzepki.
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Kluczem do powodzenia takiej terapii jest prawidłowa identy-
fikacja i leczenie patologii wywołującej niestabilność. Badania 
kliniczne i obrazowe powinny dostarczyć wystarczających da-
nych dla określenia lokalizacji zmian wymagających interwen-
cji chirurgicznej (tab. 47.2). Wybierając rodzaj zabiegu, należy 
wziąć pod uwagę typ leczonej patologii, jak najmniejsze ryzy-
ko, możliwie najwyższą skuteczność i powtarzalność wyników 
w piśmiennictwie (tab. 47.3; ryc. 47.12). 
 Metody polegające na przeniesieniu guzowatości kości 
piszczelowej są przeciwwskazane u młodocianych pacjentów 
przed zamknięciem chrząstki wzrostowej bliższej nasady kości. 
Przedwczesne zamknięcie przedniej części chrząstki wzrosto-
wej może prowadzić do przeprostu stawu kolanowego wyma-
gającego osteotomii korekcyjnej. 
 We wszystkich zabiegach wykorzystywanych w leczeniu 
nawrotowego zwichnięcia lub podwichnięcia rzepki istotna 
jest dokładna kontrola artroskopowa powierzchni stawowych 
i struktur stawu. Zmiany chrząstki w dolnej i bocznej okolicy 
stawu mogą poprawić się po przesunięciu przednio-przyśrod-
kowym guzowatości kości piszczelowej, które zmienia rozkład 
nacisków, przenosząc je w kierunku bliższym i przyśrodko-
wym. Objawowe zmiany chrząstki na powierzchni stawowej 
przyśrodkowej mogą ulec pogorszeniu przy nadmiernym na-
pięciu przyśrodkowych struktur stawu. 
 Nie istnieje jedna uniwersalna metoda operacyjna, która 
byłaby skuteczna we wszystkich przypadkach nawrotowego 
zwichnięcia i podwichnięcia rzepki. Wybór rodzaju procedury 
powinien uwzględniać potrzeby indywidualne chorego. Waż-
ne są czynniki takie jak: stopień nieprawidłowego ustawienia 
powierzchni stawowych, wiek pacjenta, poziom aktywności 
fizycznej oraz stan ogólny stawu kolanowego. W przypadku 
nawrotowej niestabilności rzepki z nadmierną jej ruchomością 

istotne znaczenie diagnostyczne ma obraz radiologiczny rzep-
ki w projekcjach przednio-tylnej i osiowej. Jeśli stwierdzono 
występowanie płytkiego wcięcia międzyrzepkowego i niedo-
rozwój powierzchni stawowej dla rzepki, zaleca się dłuższą 
fizjoterapię z uwagi na wysoki odsetek niepowodzeń leczenia 
operacyjnego w tej grupie chorych. Gdy wskazane jest leczenie 
operacyjne, najlepszą opcją wydaje się rekonstrukcja MPFL, 
a przy odpowiednich wskazaniach – zabiegi korekcyjne dystal-
ne. Plastyka powierzchni stawowej dla rzepki nie jest obecnie 
metodą zalecaną ze względu na niski stosunek korzyści do 
ryzyka zabiegu. W przypadku nawrotowej niestabilności, gdy 
kąt Q wynosi ok. 20°, wskazana może być artroskopia kolana 
w celu leczenia współistniejących zmian w stawie oraz oceny 
toru rzepki za pomocą optyki wprowadzonej do portu górno-
-bocznego. Jeśli zaobserwowano zmiany chrząstki III stopnia, 
należy rozważyć osteotomię skośną guzowatości kości pisz-
czelowej. Po wykonaniu procedury korygującej ustawienie po-
wierzchni stawowych wartość kąta Q mierzona goniometrem 
powinna mieścić się w zakresie 10–15°. Można ponownie oce-
nić artroskopowo tor rzepki z użyciem optyki wprowadzonej 
w ten sam co poprzednio port, aby upewnić się o prawidłowym 
położeniu rzepki w bloczku przy kolanie zgiętym pod kątem 
25–30°. Jeśli wskaźnik Insalla mierzony na zdjęciach przed-
operacyjnych przekracza 1,2, zalecana jest transpozycja obwo-
dowej i przyśrodkowej guzowatości kości piszczelowej w celu 
obniżenia wskaźnika do wspomnianej wartości. Zwichnięcia 
rzepki wrodzone lub wtórne do innych przyczyn omówiono 
w rozdziałach 29 i 60.

❚   UWOLNIENIE BOCZNE
Uwolnienie boczne jest wskazane jako pojedyncza procedura 
w przypadkach bólu okołorzepkowego związanego z zespołami 

TABELA Leczenie niestabilności stawu rzepkowo-udowego47.2

PATOLOGIA OBJAWY DIAGNOSTYCZNE PROCEDURA

POKRYCIE

Wysokie ustawienie rzepki Wskaźnik Insalla > 1 : 2 Przeniesienie obwodowe

Dysplazja powierzchni stawowej dla
rzepki

Objaw skrzyżowania
Garb na powierzchni stawowej dla rzepki
Kąt rowka < 140°

Rekonstrukcja MPFL
Trochleoplastyka1

Dysplazja rzepki Typ C Wiberga Rekonstrukcja MPFL

USTAWIENIE

Guzowatość kości piszczelowej Kąt Q > 20°, TT-TG > 20 mm Przeniesienie przednio-przyśrodkowe guzo-
watości kości piszczelowej

Przodoskręcenie kości udowej Kąt stopa-udo > 30° Osteotomia rotacyjna2

Rotacja zewnętrzna kości piszczelowej, 
koślawość kolan, nadmierna pronacja

Obserwacja w kierunku zaburzeń usta-
wienia

Wkładki ortopedyczne i postępowanie reha-
bilitacyjne

ZABURZENIE RÓWNOWAGI TKANEK MIĘKKICH

Dynamiczne (dysfunkcja VMO) TT-TG < 20 mm Rehabilitacja

Statyczne:
Niewydolność MPFL
Uogólniona wiotkość stawów
Nadmierna zwartość stawu

Przemieszczenie boczne rzepki o trzy 
kwadranty
Nachylenie boczne rzepki (zespół nad-
miernego bocznego nacisku)

Zmarszczenie torebki przyśrodkowej przy 
dobrej jakości tkanek lub rekonstrukcja 
MPFL3

Uwolnienie boczne

1 Trochleoplastyka: bardzo wysoki stosunek ryzyka do korzyści.
2 Osteotomia rotacyjna: wysoki stosunek ryzyka do korzyści.
3 W przypadku wątpliwości co do jakości tkanek miękkich należy wykonać rekonstrukcję po zakończeniu wzrostu kostnego u chorego.
MPFL (medial patellofemoral ligament) – więzadło rzepkowo-udowe przyśrodkowe; TG (trochlear groove) – powierzchnia stawowa dla rzepki; TT (anterior fibial 
tuberosity) – guzowatość rzepki; VMO (vastus medialis oblique – mięsień obszerny przyśrodkowy skośny.
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nadmiernego bocznego przyparcia rzepki (ujemne nachylenie 
i mniej niż jeden kwadrant biernego ruchu przyśrodkowego 
rzepki). W połączeniu z korekcją ustawienia powierzchni sta-
wowych metodę tę zaleca się w sytuacji, gdy nadmierne napięcie 
struktur bocznych stawu zaburza centrowanie rzepki w bloczku. 
Marumoto i wsp. wykazali, że w celu skuteczności tej procedury 
konieczne jest uwolnienie troczka z dalszej trzeciej części mię-
śnia obszernego bocznego aż do guzowatości kości piszczelowej. 
Umożliwia to uwolnienie więzadeł rzepkowo-udowych i rzep-
kowo-piszczelowych bocznych. Większość metod operacyjnych 

wykorzystywanych do zmiany ustawienia rzepki obejmuje uwol-
nienie pogrubiałego i przykurczonego troczka bocznego, gdy 
struktura ta nie pozwala na prawidłowe centrowanie rzepki. 
 Uwolnienie boczne można wykonać metodą otwartą lub ar-
troskopową. Dzięki postępom w technice artroskopowej więk-
szość tych zabiegów przeprowadza się obecnie artroskopowo. 
Pozwala to na pełne zbadanie stawu, istotne w każdej metodzie 
leczenia operacyjnego podwichnięcia lub zwichnięcia rzepki. 
Technikę artroskopową uwolnienia bocznego opisano w roz-
dziale 51.

TABELA Zabiegi chirurgiczne w leczeniu niestabilności rzepki47.3

NISKIE RYZYKO – MAŁE KORZYŚCI

Szycie/duplikacja struktur przyśrodko-
wych

Odsetek niepowodzeń 30%, prawie identyczny jak dla leczenia zachowawczego
Wskazania: pierwszy epizod zwichnięcia + uszkodzenie chrząstki możliwe do naprawy
Niestabilność przed ukończeniem wzrostu kostnego
W połączeniu z procedurami dystalnymi zmieniającymi ustawienie powierzchni stawo-

wych 

Uwolnienie boczne Zespół nadmiernego bocznego przyparcia rzepki
W połączeniu z procedurami zmieniającymi ustawienie powierzchni stawowych, gdy ich 

nadmierne przyparcie nie pozwala na centrowanie rzepki
Może zwiększać ryzyko podwichnięcia rzepki zarówno przyśrodkowego, jak i bocznego

NISKIE RYZYKO – DUŻE KORZYŚCI

Rekonstrukcja MPFL Wskazana w nawrotowej niewydolności MPFL ± z dysplazją powierzchni stawowej dla 
rzepki

Umieszczenie przyczepu zbyt proksymalne lub zbyt wysunięte do przodu powoduje 
przeciążenie powierzchni stawowej przyśrodkowej rzepki

Można stosować łącznie z procedurami dystalnymi zmieniającymi ustawienie po-
wierzchni stawowych

Zabieg Elmslie-Trillata Wskazany w przypadku niestabilności, gdy TT-TG > 20 mm + obecne są mocne struktury 
przyśrodkowe stawu nadające się do zszycia

Czas gojenia i ryzyko złamania zmęczeniowego lub kontaktowego bliższej okolicy kości 
piszczelowej znacznie mniejsze niż w przypadku metody Fulkersona

WYSOKIE RYZYKO – DUŻE KORZYŚCI1

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

Przeciwwskazany w przypadku zmian zwyrodnieniowych bliższej okolicy rzepki/po-
wierzchni stawowej przyśrodkowej

Długi okres gojenia, zwiększone ryzyko złamania części bliższej kości piszczelowej przy 
uprawianiu sportu

Rotacyjna osteotomia części bliższej kości 
piszczelowej

Wskazania obejmują niestabilność ze współistnieniem istotnego zniekształcenia rota-
cyjnego

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

Trochleoplastyka (plastyka powierzchni 
stawowej dla rzepki)

Wskazana w dysplazji powierzchni stawowej dla rzepki
Mały odsetek nawrotów
Zwiększone ryzyko martwicy jałowej, zmian zwyrodnieniowych stawu i zwłóknienia 

stawu
Kłykieć boczny: zwiększony nacisk; zwiększone ryzyko zmian zwyrodnieniowych po-

wierzchni stawowej bocznej

Plastyka bruzdy Zwiększone ryzyko zmian zwyrodnieniowych stawu
W połączeniu z rekonstrukcją MPFL obserwowane dobre wyniki przy mniejszym ryzyku

Procedura „trzy w jednym” – przeniesie-
nie mechanizmu wyprostnego + przenie-
sienie VMO + przeniesienie przyśrodko-
wej trzeciej części więzadła właściwego 
rzepki na MCL (zob. ryc. 47.12)

Nawrotowa niestabilność, TT-TG > 20 mm

1 Wskazane w szczególnych okolicznościach, gdy stosunek ryzyka do korzyści jest akceptowalny. 
MCL (medial collateral ligament) – więzadło poboczne przyśrodkowe; MPFL (medial patellofemoral ligament) – więzadło rzepkowo-udowe przyśrodkowe;
TG (trochlear groove) – bruzda międzykłykciowa; TT (tibial tuberosity) – guzowatość kości piszczelowej; VMO (vastus medialis oblique) – mięsień obszerny przy-
środkowy skośny. 
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❚   ZABIEGI NA TKANKACH MIĘKKICH
Wskazania do zabiegów na tkankach miękkich obejmują: nie-
stabilność w przebiegu wiotkości struktur więzadłowych przy-
środkowych ze współistniejącą dysplazją powierzchni stawowej 
dla rzepki lub bez dysplazji, uzupełnienie obwodowych metod 
korekcji ustawienia powierzchni stawowych oraz przypadki 

niestabilności u chorych niedojrzałych szkieletowo. W stanach 
ostrych izolowane uszkodzenia MPFL w okolicy przyczepu do 
nadkłykcia przyśrodkowego, rozpoznane w RM, należy zszyć, 
jeśli doszło do nich pod koniec sezonu sportowego. Duplika-
cja z dostępu minimalnego (mini-open) lub artroskopowa jest 
wskazana w przypadku przewlekłej niestabilności przyśrodko-
wej o nasileniu łagodnym do umiarkowanego, a rekonstrukcja 
MPFL – w podobnej sytuacji, ale o nasileniu umiarkowanym 
do ciężkiego. W celu odtworzenia stabilności stawu rzepkowo-
-udowego należy odnaleźć miejsce uszkodzenia MPFL, zszyć 
więzadło, wzmocnić je lub wykonać rekonstrukcję z użyciem 
ilości tkanek wystarczającej do uzyskania adekwatnej wytrzy-
małości struktur przyśrodkowych.

UWOLNIENIE BOCZNE METODĄ 
OTWARTĄ

TECHNIKA 47.2

  Po dokładnym zbadaniu kolana w artroskopii wykonaj uwol-
nienie boczne metodą otwartą, poszerzając port przednio-
-boczny dla uzyskania dostępu.

  Nożyczkami preparacyjnymi przetnij troczek boczny w kie-
runku obwodowym do guzowatości kości piszczelowej, 
a następnie w kierunku dogłowowym do brzegu górno-
-bocznego rzepki.

  Uwolnij tylko boczną trzecią część ścięgna mięśnia obszer-
nego bocznego i rozszerz uwolnienie skośnie w jednej linii 
z włóknami tego mięśnia do góry i do boku.

  Przetnij torebkę od strony bocznej aż do błony maziowej.
  Aby zidentyfikować tętnicę górno-boczną kolana i zapobiec 

powikłaniom krwiaka związanym z zabiegami zarówno ar-
troskopowymi, jak i metodą otwartą, poprowadź cięcie skór-
ne górne przednio-boczne o długości 2 cm, rozpoczynając 
bezpośrednio bocznie od bieguna dolnego rzepki.

  Wykonaj uwolnienie nożyczkami, jak to opisano powyżej, 
i przeprowadź kontrolę hemostazy, koagulując tętnicę gór-
no-boczną kolana.

  Umieść w stawie dren ssący i załóż opatrunek kompresyjny 
typu Jonesa ze wzmocnioną poduszką boczną uciskającą 
rzepkę.

OPIEKA POOPERACYJNA  Dren usuwa się po 24 godzi-
nach. Aby zmniejszyć obrzęk, należy założyć stabilizator na 
ok. 48 godzin. Po tym czasie można włączyć ćwiczenia zakresu 
ruchu i nasilające się ćwiczenia wzmacniające siłę mięśni, zaczy-
nając od unoszenia wyprostowanej kończyny dolnej i przecho-
dząc do ćwiczeń wzmacniających w zamkniętych łańcuchach 
ruchowych aż do ustąpienia objawów.

ZMARSZCZENIE I ARTROSKOPOWE 
UWOLNIENIE BOCZNE Z DOSTĘPU 
MINIMALNEGO

Rycina 47.13TECHNIKA 47.3

(NAM I KARZEL) 

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

  Za pomocą standardowych portów dolno-bocznego i dolno-
-przyśrodkowego wykonaj artroskopię diagnostyczną.

  W przypadku stwierdzenia uszkodzeń chrząstki lub łąkotek 
przeprowadź chondroplastykę lub częściową meniscekto-
mię.

  Wykonaj zmarszczenie struktur przyśrodkowych z dostępu 
minimalnego. Poprowadź cięcie o długości 4 cm, rozpoczy-
nając na poziomie górnego bieguna rzepki, 2 cm przyśrod-
kowo oraz równolegle do jej brzegu i kierując się obwodo-
wo. Pogłęb cięcie, preparując tkankę podskórną.

  Zidentyfikuj mięsień obszerny przyśrodkowy oraz troczek 
przyśrodkowy rzepki i sprawdź dokładnie, czy nie występują 
nigdzie obszary oderwania. Uchwyć struktury kleszczami 
i odciągnij do boku, aby ocenić integralność ich przyczepu 
do guzka przywodzicieli.

  Kontynuuj przemieszczanie bocznie w kierunku rzepki. 
Ostrożnie natnij mięsień obszerny przyśrodkowy i troczek 

47.13RYCINA  Metoda Nama i Karzela. A. Ar-
troskopowe uwolnienie boczne i zmarszczenie 
struktur przyśrodkowych z dostępu małoinwazyj-
nego. B. Szwy materacowe użyte do zmarszczenia 
ścięgna mięśnia obszernego przyśrodkowego 
i troczka przyśrodkowego rzepki. Zob. technika 47.3. A B

Szwy
materacowe

Guzowatość
kości

piszczelowej

Zmarszczenie
struktur

przyśrodkowych

Strona

przyśrodkowa

Uwolnienie
boczne

Strona

boczna

Strona

przyśrodkowa

Strona

boczna
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A B C

Więzadło
rzepkowo-

-udowe

Więzadło
rzepkowo-

-piszczelowe

Mięsień
przywo-
dziciel
wielki

Więzadło
poboczne
przyśrodkowe

Więzadło
rzepkowo-

-udowe

Mięsień
przywo-
dziciel
wielki

Rekonstrukcja więzadła rzepkowo-udowego przyśrodko-
wego. Szycie MPFL wykonuje się z cięcia o długości 3 cm 
ponad miejscem uszkodzenia rozpoznanym w badaniu RM. 
Niewydolne więzadło uszkodzone w okolicy przyczepu udo-
wego można zszyć i szew wzmocnić ścięgnem przywodziciela 
wielkiego (ryc. 47.14). Przewlekła niestabilność przy kącie Q 
mniejszym niż 20° lub znaczny stopień uszkodzenia MPFL są 
wskazaniami do leczenia z użyciem przeszczepu ze ścięgna 
mięśnia półścięgnistego. 
 Opisano wiele metod stosowanych w rekonstrukcji MPFL, 
przy czym w większości z nich wykorzystuje się autogenicz-
ny, podwójnie złożony przeszczep ze ścięgna półścięgnistego. 

Należy go umieścić w pozycji izometrycznej potwierdzonej 
badaniem palpacyjnym punktów orientacyjnych i badaniami 
obrazowymi. Technika stosowana przez autorów od ponad
6 lat polega na umieszczeniu mocnego przeszczepu pod fizjo-
logicznym napięciem. Metoda ta wiąże się z małą częstością 
nawrotów i niewielkim ryzykiem zmian zwyrodnieniowych 
stawu rzepkowo-udowego lub utraty zakresu ruchu wywołanej 
nadmiernym napięciem.

REKONSTRUKCJA WIĘZADŁA 
RZEPKOWO-UDOWEGO 
PRZYŚRODKOWEGO 

TECHNIKA 47.4

(PHILLIPS)

  Pacjentowi leżącemu na plecach załóż mankiet pneumatycz-
ny na udo. Umieść boczny wspornik na stole operacyjnym, 
aby ułatwić badanie artroskopowe.

  Po przygotowaniu i obłożeniu jałowego pola wykonaj ar-
troskopię diagnostyczną kolana przez standardowe por-
ty: przyśrodkowy i boczny, co pozwoli zbadać tor rzepki 
i uwidocznić ewentualne uszkodzenia wewnątrzstawowe 
i chrząstki rzepki. Badanie to jest konieczne do zaplanowania 
optymalnej strategii leczenia.

  Wykonaj cięcie o długości 3 cm w odległości 3 cm przy-
środkowo do dolnej części guzowatości kości piszczelowej 
i pobierz ścięgno mięśnia półścięgnistego, używając standar-
dowej metody. Zmierz grubość przeszczepu, aby w później-
szym etapie wykonać tunel kostny o właściwej szerokości.

  W zależności od rozmiarów chorego i rodzaju patologii 
poprowadź jedno cięcie podłużne o długości 4 cm między 
rzepką a nadkłykciem przyśrodkowym kości udowej lub dwa 
mniejsze nacięcia, jedno tuż obok górnego brzegu rzepki 
i drugie od guzka przywodzicieli do miejsca położonego 

przyśrodkowy rzepki wzdłuż jej przyśrodkowego brzegu do 
poziomu błony maziowej, lecz nie przecinaj jej.

  Załóż przynajmniej cztery szwy materacowe z nici Ethibond 
nr 2 (Ethicon Inc, Johnson & Johnson, Somerville, New Jer-
sey) i przyciągnij troczek przyśrodkowy rzepki do jej brzegu 
przyśrodkowego.

  Sprawdź zakres ruchu przed zawiązaniem węzłów – upew-
nij się, że odtworzona została zborność toru rzepki oraz że 
można uzyskać przynajmniej 90° zgięcia kolana.

  Wprowadź artroskop do stawu, aby skontrolować centrali-
zację rzepki w rowku powierzchni stawowej dla rzepki; jeśli 
to konieczne, zwiększ lub zmniejsz napięcie szwów.

  Zawiąż węzły przy ustawieniu kolana w pełnym wyproście 
i zamknij ranę operacyjną, używając standardowej techniki.

OPIEKA POOPERACYJNA  Po zabiegu unieruchamia się 
kolano w pełnym wyproście i zezwala na pełne obciąża-
nie w miarę tolerancji z założonym stabilizatorem kolana.
Po 2–3 tyg. od zabiegu można zdjąć stabilizator i rozpocząć 
stopniowe włączanie ćwiczeń biernych i czynnych zakresu ru-
chu oraz wzmacniających mięsień czworogłowy uda w ramach 
programu rehabilitacji. Zezwala się na uprawianie sportu po
4 miesiącach.

47.14RYCINA  A. Więzadło rzepkowo-udowe przyśrodkowe odłuszczone od nadkłykcia przyśrodkowego kości udowej w wyniku ostrego 
zwichnięcia rzepki. B. Więzadło rzepkowo-udowe przyśrodkowe z brzegiem mięśnia obszernego przyśrodkowego przymocowane do okostnej 
nadkłykcia przyśrodkowego kości udowej; pobranie ścięgna przywodziciela wielkiego. C. Umocowanie ścięgna mięśnia przywodziciela wiel-
kiego w pobliżu brzegu przyśrodkowego rzepki; duplikacja troczka rzepki.



2286 CZĘŚĆ XIII MEDYCYNA SPORTOWA
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bezpośrednio obwodowo od nadkłykcia przyśrodkowego 
kości udowej. Pozwoli to uwidocznić więzadło rzepkowo-
-udowe przyśrodkowe.

  Wypreparuj proksymalną część troczka przyśrodkowego 
rzepki przy jego przyczepie do części bliższej rzepki. Wyko-
naj cięcie o długości 1,5 cm w troczku.

  Preparuj „na tępo” kleszczykami naczyniowymi pomiędzy 
warstwami drugą a trzecią (między MPFL a torebką stawo-
wą), pozostając na zewnątrz błony maziowej. Wypreparuj 
płaszczyznę pomiędzy warstwami, kierując się w stronę nad-
kłykcia przyśrodkowego, aby wytworzyć tunel w tkankach 
miękkich.

  W metodzie z dwoma cięciami wykonaj drugie cięcie o dłu-
gości 3 cm w okolicy, gdzie znajduje się czubek kleszczyków 
naczyniowych, w zagłębieniu między guzkiem przywodzicieli 
a nadkłykciem przyśrodkowym.

  Kleszczami Luera wykonaj płytki rowek w krawędzi przyśrod-
kowej rzepki w jej górnej połowie. Rowek powinien znajdo-
wać się pośrodku pomiędzy warstwą korową a powierzchnią 
stawową (ryc. 47.15A).

  Umieść w rowku dwie kotwice o podwójnej nici, utrzymu-
jąc kolano zgięte pod kątem 45°, aby ustabilizować rzepkę 
w czasie wprowadzania kotwic. Jedną z nich ulokuj bezpo-
średnio proksymalnie do linii dzielącej rzepkę na połowy, 
a drugą – obwodowo do górnego bieguna rzepki; upewnij 
się, że obie kotwice zostały wprowadzone do mocnej kości 
gąbczastej.

  Wybierz lokalizację tunelu w kości udowej ok. 1 cm obwo-
dowo i 5 mm do tyłu od guzka przywodzicieli, nieznacznie 
proksymalnie do nadkłykcia. Skontroluj za pomocą rentge-
noskopii prawidłowość pozycji (ryc. 47.15B i 47.16).

  Umieść drut kierunkowy z uszkiem igielnym w wybranym 
punkcie i przeprowadź dwa końce szwu z kotwicy przez 
tkanki miękkie do okolicy drutu. Wykonaj znacznik na ni-
ciach, tak aby można było zauważyć jego przemieszczanie 
się na nici nawiniętej wokół drutu podczas ruchu kolana. 
Przeprowadź kolano przez pełny zakres ruchu i obserwuj 
nici – ich ruch powinien być minimalny w zakresie 0–70° 
zgięcia i mogą ulec nieznacznemu rozluźnieniu w zgięciu 
powyżej 70°. Jeśli napięcie nici wzrasta ze zwiększającym się 

47.15RYCINA  Metoda rekonstrukcji więzadła rzepkowo-udowego 
przyśrodkowego wg Phillipsa. A. Rowek wyśrodkowany między warstwą 
korową a powierzchnią stawową. B. Potwierdzenie radiologiczne prawi-
dłowej pozycji. C. Szew „na okrętkę” w każdym z końców przeszczepu. 
D. Przeprowadzenie końców przeszczepu przez tunel w tkankach mięk-
kich. E. Zamknięcie rany. Zob. technika 47.4.
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❚   TRANSPOZYCJA GUZOWATOŚCI KOŚCI PISZCZELOWEJ
Wskazania do zabiegu transpozycji guzowatości kości pisz-
czelowej obejmują niestabilność rzepki w przebiegu niepra-
widłowego ustawienia powierzchni stawowych, gdzie kąt Q 
przekracza 20°, a odległość od guzowatości do wcięcia między-
kłykciowego kości udowej rzepki wynosi ponad 15 mm, a także 
niestabilność rzepki z chondromalacją okolicy dolnej i bocz-
nej powierzchni stawowej. Zabiegi przeniesienia guzowatości 
kości piszczelowej są prawdopodobnie najczęściej stosowaną 
metodą operacyjną w leczeniu zwichnięcia rzepki. W technice 
opisanej przez Hausera przenosi się guzowatość względnie do 
tyłu, co powoduje zwiększenie naprężeń kontaktowych w stawie 
rzepkowo-udowym i wzrost częstości występowania późnych 
zmian zwyrodnieniowych tego stawu. Metoda ta jest przeciw-
wskazana u dzieci przed zamknięciem chrząstek wzrostowych 
bliższych kości piszczelowej i większość ortopedów zaprzestała 
obecnie jej stosowania. Technika Hausera była modyfikowana 
przez wielu badaczy, w tym Trillata i wsp., Coxa oraz Browna 
i wsp. Przeniesienie guzowatości do przodu i przyśrodkowo 
w celu korekcji nieprawidłowego toru rzepki z współistnieją-
cymi zmianami chrząstki spopularyzował Fulkerson. Metod 
korekcji na tkankach miękkich opisanych przez Roux, Goldth-
waita i Galeazziego raczej nie należy stosować. U chorych przed 
osiągnięciem dojrzałości szkieletowej najlepsze wyniki uzyskuje 
się po zabiegach korekcyjnych proksymalnych.
 Metoda Elmslie-Trillata. Cox i Fulkerson opisali mody-
fikację zabiegu Elmslie-Trillata, w której poprawę ustawienia 
mechanizmu rzepkowo-udowego osiąga się w wyniku przenie-
sienia guzowatości kości piszczelowej do przodu. Cox zaobser-
wował 88% wyników bardzo dobrych i dobrych po 6–24 mies., 
lecz po okresie obserwacji wynoszącym 1–7 lat nastąpił spadek 
odsetka wyników zadowalających do 66%. Brown i wsp. opisali 
nieznaczną modyfikację metody Elmslie-Trillata i zanotowali 
81% wyników dobrych po okresie obserwacji wynoszącym do 
42 miesięcy. Zabieg obejmuje uwolnienie troczka bocznego, 
zmarszczenie troczka przyśrodkowego i przeniesienie przy-
środkowe guzowatości kości piszczelowej. Z tego względu 
przeprowadza się artroskopię diagnostyczną i odpowiednie 
leczenie ewentualnych uszkodzeń wewnątrzstawowych. Tor 
rzepki należy skontrolować przez port górno-boczny na po-
czątku i pod koniec zabiegu. 

zgięciem, umiejscowienie tunelu kostnego w kości udowej 
będzie zbyt proksymalne (najczęściej) lub zbyt wysunięte 
do przodu. Jeśli nici napinają się nadmiernie w wyproście, 
położenie tunelu jest zbyt obwodowe lub zbyt wysunięte do 
tyłu. Jeśli to konieczne, skoryguj miejsce tunelu za pomocą 
drutu kierunkowego i powtórz badanie.

   Odmierz część pobranego ścięgna mięśnia półścięgnistego 
o długości przynajmniej 16 cm i odetnij nadmiar. Obszyj 
każdy koniec przeszczepu (ryc. 47.15C).

  Umieść pętlę przeszczepu w rowku wykonanym w rzepce 
i przymocuj przeszczep do rzepki jedną z podwójnych nici 
należących do każdej z kotwic umieszczonych w górnej czę-
ści rzepki. Pozostałe dwie nici zachowaj do późniejszego 
zszycia troczka ponad przeszczepem.

  W odpowiednim miejscu w kości udowej wywierć tunel 
o długości 22 mm i średnicy podwójnie złożonego prze-
szczepu.

  Przełóż końce przeszczepu przez tunel w tkankach miękkich 
do okolicy wejścia do tunelu w kości udowej. Naciągnij prze-
szczep i napnij rzepkę w kierunku bocznym, aby przeszczep 
uzyskał napięcie umożliwiające jej zakres ruchu bocznego 
o jeden do dwóch kwadrantów. Po ustaleniu fizjologicznego 
napięcia przeszczepu umieść na nim znacznik w miejscu 
wejścia do tunelu kostnego (ryc. 47.15D).

  Przytnij przeszczep w odległości 20 mm obwodowo od wy-
konanego znacznika, co umożliwi umieszczenie przeszczepu 
o długości 17–20 mm w tunelu.

  Obszyj końce przeszczepu nicią wchłanialną, umieść jej koń-
ce w uszku drutu kierunkowego i wyciągnij je w kierunku 
bocznym.

  Przed umocowaniem przeszczepu śrubą biowchłanialną wy-
konaj pełen zakres ruchu w stawie kolanowym, jeszcze raz 
sprawdzając, czy przeszczep nie zwiększa się w zgięciu i czy 
długość jest wystarczająca do uzyskania przemieszczenia 
bocznego rzepki o jeden do dwóch kwadrantów przy zgięciu 
kolana do 30°, tj. czy nie doszło do nadmiernej stabilizacji 
rzepki.

  Utrzymuj długość przeszczepu podczas mocowania go śrubą 
biowchłanialną o średnicy 1 mm mniejszej od średnicy wy-
konanego tunelu kostnego. Ponownie wykonaj pełen zakres 

ruchu w stawie kolanowym, aby upewnić się, czy nie doszło 
do jego ograniczenia.

  Zszyj troczek drugą parą nici z kotwic, pokrywając nim zre-
konstruowane więzadło rzepkowo-udowe. Zszyj tkankę 
podskórną – 2-0 Vicryl i skórę – Monocryl (ryc. 47.15E). 
Załóż opatrunek i stabilizator kolana.

OPIEKA POOPERACYJNA  Należy utrzymywać unierucho-
mienie w wyproście za pomocą stabilizatora przez 3 dni po 
zabiegu. Można rozpocząć ćwiczenia zakresu ruchu i zezwo-
lić na chodzenie z obciążaniem kończyny w asekuracji dwóch 
kul, stopniowo zwiększając intensywność ćwiczeń. Obciążanie 
w miarę tolerancji jest dozwolone bezpośrednio po zabiegu. 
Chodzenie z pełnym obciążaniem zazwyczaj rozpoczyna się 
2–3 tyg. po zabiegu. Podczas chodzenia należy utrzymywać 
wyprostowaną kończynę z użyciem stabilizatora przez okres 6 
tygodni. Zaleca się uzyskanie przynajmniej 90° zgięcia kolana 
pod koniec 3. tyg. pooperacyjnego. Po 3 mies. dozwolone jest 
bieganie, a pełny powrót do sportu – po 6 mies. od zabiegu.

47.16RYCINA  Radiologiczne punkty orientacyjne dla umiejsco-
wienia tunelu w kości udowej podczas rekonstrukcji więzadła rzep-
kowo-udowego przyśrodkowego wg Schöttle’a i wsp. Prowadzone 
są dwie linie prostopadłe do linii 1, przecinające ją w miejscu kontak-
tu z nadkłykciem przyśrodkowym i tylną warstwą korową (punkt 1, 
linia 2) oraz przecinające najbardziej do tyłu wysunięty punkt linii 
Blumensaata (punkt 2, linia 3). Aby określić pozycję w pionie, mierzy 
się odległość między linią 2 a środkiem kulki ołowianej oraz odle-
głość między liniami 2 a 3. Zob. technika 47.4. 

Linia 2

Punkt 2

Część proksymalna

Część obwodowa

Punkt 1

Linia 3
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 Autorzy rozdziału zalecają zastosowanie zmodyfikowanej 
procedury Elmslie-Trillata w leczeniu zwichnięć u chorych, 
u których wskaźnik Insalla wynosi mniej niż 1,2, a w artro-
skopii stwierdza się zmiany chondromalacyjne stopnia II lub 
niższego. Zgodnie z doświadczeniem autorów modyfikacja 
procedury wg Shelbourne’a, Portera i Rozziego jest równie sku-
teczna jak technika opisana przez Coxa, przy czym cechuje się 
znacznie mniejszą częstością powikłań. Dla uzyskania optymal-
nego efektu kosmetycznego zabieg rozpoczyna się od bocznego 
uwolnienia artroskopowego. Następnie wykonywane jest cięcie 
skórne przednio-boczne o długości 6–7 cm bezpośrednio poni-
żej linii stawu w kierunku dalszym. Aby uzyskać poprawę usta-
wienia aparatu wyprostnego, guzowatość należy przemieścić na 
odległość 8–10 mm w kierunku przyśrodkowym i ustabilizować 
czasowo wiertłem. Po ocenie toru rzepki za pomocą artroskopu 
i potwierdzeniu zborności stawu mocuje się fragment dalszy za 
pomocą śrub o niewielkich główkach. Jeśli konieczna jest ko-
rekcja w odcinku bliższym, można wykonać dodatkowe cięcie 
przyrzepkowe przyśrodkowe o długości 4 cm. 

❚   OSTEOTOMIA SKOŚNA GUZOWATOŚCI
Autorzy rozdziału na ogół wykonują osteotomie skośne guzo-
watości kości piszczelowej (ryc. 47.17), np. osteotomie Fulker-
sona oraz Browna i wsp., przenoszące guzowatość do przodu 
i przyśrodkowo. Wskazania do zabiegu obejmują obecność 
chondromalacji III lub IV stopnia przy nawrotowych zwich-
nięciach. Fulkerson i wsp. zalecali stosowanie prętów Stein-
manna wprowadzanych przez prowadnicę, aby umożliwić wy-
konanie osteotomii w płaszczyźnie skierowanej pod kątem od 
przodu i przyśrodka, bezpośrednio pod grzebieniem przednim 
kości piszczelowej w kierunku tylno-bocznym (ryc. 47.17C). 
Autorzy uważają także za wskazane pogłębienie cięcia w celu 
zwiększenia przesunięcia przedniego guzowatości. Cięcie po-
łożone bardziej powierzchownie pozwala jednak na uniknię-
cie koncentracji naprężeń i zmniejszenie ryzyka późniejszego 
złamania w płaszczyźnie osteotomii. 
 Po zastosowaniu tej metody obserwuje się 86% wyników 
dobrych lub bardzo dobrych, lecz mogą wystąpić powikłania, 
takie jak koncentracja naprężeń i złamania zmęczeniowe w re-
jonie osteotomii po upływie kilku miesięcy od uzyskania wy-
gojenia klinicznego i radiologicznego. Badania mechaniczne 
wykazały, że po osteotomiach płaskich (np. Elmslie-Trillata) 
destabilizacja występuje przy znacznie większych wartościach 
obciążenia i pochłoniętej energii całkowitej niż po osteoto-
miach skośnych. Ogólnie rzecz biorąc, osteotomia skośna 
nie jest zalecana u sportowców i należy ją zarezerwować dla 

PROCEDURA ELMSLIE-TRILLATA

TECHNIKA 47.5

(SHELBOURNE, PORTER I ROZZI, ZMODYFIKOWANA)

  Poprowadź cięcie okołorzepkowe boczne o długości 6 cm 
w odległości ok. 1 cm bocznie od więzadła właściwego 
rzepki.

  Wykonaj uwolnienie boczne od guzowatości kości piszcze-
lowej do poziomu przyczepu ścięgna mięśnia obszernego 
bocznego w okolicy bliższej rzepki. Uwolnienie uważa się 
za wystarczające, jeśli powierzchnię stawową rzepki można 
odwrócić w stronę boczną o 90°.

  Odsłoń guzowatość kości piszczelowej przez to samo cięcie 
okołorzepkowe i znajdź przyczep więzadła rzepki. Za pomo-
cą płaskiego osteotomu o szerokości 2,5 cm unieś cienki płat 
kostno-okostnowy o długości 6 cm i grubości 7 mm, zwęża-
jący się do przodu i uszypułowany obwodowo na okostnej. 
Unikaj naruszania tkanek miękkich.

  Obróć płat kostny przyśrodkowo, wywołując pęknięcie 
w warstwie korowej obwodowo, i ustabilizuj go czasowo 
drutem Kirschnera, po czym sprawdź pełny zakres ruchu 
kolana i oceń tor rzepki.

  Jeśli tor rzepki i ułożenie przeniesionej guzowatości kości 
piszczelowej na powierzchni kości są zadowalające, umocuj 
guzowatość, używając jednej lub dwóch śrub ciągnących 
gąbczastych AO 4 mm. Wywierć otwory wiertłem o śred-

nicy 2,7 mm przez guzowatość i kość piszczelową. Ustaw 
wiertło skośnie w kierunku stawu i kontynuuj wiercenie aż 
do wyczucia przeciwległej warstwy korowej. Umieszczenie 
wiertła pod kątem pozwala na zakotwiczenie śrub w kości 
gąbczastej w pobliżu bliższej nasady kości piszczelowej. Nie 
stosuj mocowania przez dwie warstwy korowe. Śruba po-
winna być wystarczająco długa (zazwyczaj 40–50 mm), aby 
dosięgnąć przeciwległej warstwy korowej, lecz nie powinna 
jej przekraczać.

OPIEKA POOPERACYJNA  Przez pierwszych 6 tyg. po za-
biegu zezwala się na obciążanie w miarę tolerancji kończyny 
z kolanem w wyproście umieszczonym w stabilizatorze podczas 
chodzenia. Po tygodniu od operacji można włączyć ćwiczenia 
wzmacniające w zamkniętych łańcuchach ruchowych – celem 
jest uzyskanie 70% siły mięśniowej w ciągu 6 tygodni. Po
8–12 tyg. od zabiegu rozpoczyna się intensywny program re-
habilitacji czynnościowej, pozwalający pacjentowi na powrót 
do dowolnej aktywności sportowej.

47.17RYCINA  Osteotomia skośna guzowatości kości piszczelowej (wg Browna i wsp.). A–C. Przekrój kości piszczelowej ukazujący zdolność 
osteotomii skośnej do uniesienia (C) lub obniżenia (B) guzowatości kości piszczelowej, podczas gdy nie jest to możliwe w przypadku osteoto-
mii poprzecznej (A).

A B C
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chorych z ciężkimi zmianami zwyrodnieniowymi stawu rzep-
kowo-udowego. 
 W nawrotowym zwichnięciu rzepki przy wysokim jej usta-
wieniu ze wskaźnikiem Insalla przekraczającym 1,2 wskazane 
jest przeniesienie guzowatości przyśrodkowo i obwodowo. 
W ocenie ilościowej wymaganego dystansu przeniesienia na-
leży kierować się zdjęciami rentgenowskimi, a biegun dolny 
rzepki nie powinien znaleźć się obwodowo względem linii Blu-
mensaata – oznaczałoby to niskie ustawienie rzepki. Trzeba 
odseparować obwodowo guzowatość kości piszczelowej i wy-
ciąć 5–10 mm kości z końca dalszego guzowatości, co pozwoli 
przesunąć ją i przymocować obwodowo. 

OSTEOTOMIA FULKERSONA

TECHNIKA 47.6

  Wykonaj cięcie boczne okołorzepkowe o długości 9 cm, 
zaczynając od bieguna dolnego rzepki i kierując się obwo-
dowo. Dostęp ten jest podobny do stosowanego w techni-
ce Elmslie-Trillata, przy czym różnica polega na wykonaniu 
skośnej osteotomii guzowatości.

  Przedłuż cięcie w kierunku obwodowym o ok. 6 cm – przy-
środkowy koniec cięcia powinien znajdować się bardziej 
powierzchownie.

  Wywierć otwory w celu perforacji warstwy korowej w części 
obwodowej, co pozwoli utworzyć „zawias”.

  Wykonaj osteotomię, używając osteotomu bezpośrednio 
proksymalnie do przyczepu więzadła właściwego rzepki, 
i wyważ guzowatość od przyśrodka, aby skorygować kąt 
Q do wartości 10–15°. Zazwyczaj wymaga to przesunięcia 
guzowatości do przodu o 8–10 mm.

  Ustabilizuj czasowo przeniesioną guzowatość wiertłem prze-
prowadzonym przez nią i przez kość piszczelową w części 
bliższej przy ustawieniu kolana w zgięciu pod kątem 90°, 
aby zminimalizować ryzyko uszkodzenia naczyń i nerwów.

OSTEOTOMIA DEROTACYJNA 
NADWIĘZADŁOWA KOŚCI 
PISZCZELOWEJ
U pacjentów po osiągnięciu dojrzałości szkieletowej z niesta-
bilnością i ciężkimi zniekształceniami rotacyjnymi osteotomia 
derotacyjna nadwięzadłowa kości piszczelowej daje lepsze 
wyniki czynnościowe i wzorzec chodu niż operacje korekcyjne 
ustawienia powierzchni stawowych proksymalnie lub obwo-
dowo. Sugerowane wskazania do osteotomii nadwięzadłowej 
obejmują: kąt stopowo-udowy przekraczający 30° i kąt mię-
dzy guzowatością a rowkiem powierzchni stawowej dla rzepki 
przekraczający 10° mierzony przy kolanie zgiętym do 90°.

TECHNIKA 47.7

(PAULOS I WSP.)

  Po wykonaniu artroskopii diagnostycznej (obejmującej 
przednią i tylną okolicę stawu kolanowego) zidentyfikuj 

  Sprawdź pełen zakres ruchu w kolanie i oceń tor rzepki.
  Jeśli jest on zadowalający, ustabilizuj guzowatość za pomocą 

dwóch śrub gąbczastych o małych główkach, które należy 
dodatkowo pogrążyć (ryc. 47.18).

  Zszyj troczek przyśrodkowy rzepki, marszcząc go od strony 
przyśrodkowej metodą „koszula na spodnie”. Nie zszywaj 
troczka bocznego.

OPIEKA POOPERACYJNA  Zezwala się na obciążanie 
kończyny po zabiegu w miarę tolerancji. Należy utrzymać 
unieruchomienie kończyny przez 4–6 tyg., po czym wdraża 
się ćwiczenia zakresu ruchu i siły mięśniowej. Do aktywności 
sportowej można powrócić po 6–9 mies. od zabiegu. W opi-
nii autorów po zabiegu tą metodą pozostaje długoterminowe
ryzyko złamania w okolicy osteotomii.

47.18RYCINA  Zabieg Fulkersona. A. Zdjęcie przedoperacyjne w projekcji bocznej. B. Zdjęcie pooperacyjne w projekcji bocznej. C. Zdjęcie 
w projekcji przednio-tylnej. Zob. technika 47.6.

A B C
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JATROGENNA NIESTABILNOŚĆ RZEPKI 
PRZYŚRODKOWA

Jatrogenną niestabilność przyśrodkową rzepki rozpoznaje się 
wtedy, gdy rękoczyn podwichnięcia przyśrodkowego rzepki 
wywołuje u pacjenta objawy. Leczenie obejmuje szycie mięśnia 
obszernego bocznego, jeśli zostało wcześniej wykonane jego 
uwolnienie, oraz ponowną osteotomię obwodową w celu uzy-
skania bardziej bocznego położenia. Jeśli zabiegiem pierwot-
nym była procedura proksymalna i stan tkanek miękkich jest 
niezadawalający, należy je zszyć lub zrekonstruować z użyciem 
bocznej części więzadła właściwego rzepki (ryc. 47.20).

STAW BIODROWY

Wraz z rozwojem techniki artroskopii stawu biodrowego i ar-
trografii rezonansu magnetycznego osiągnięto znaczny po-
stęp w rozpoznawaniu i leczeniu niestabilności tego stawu. 

i napraw ewentualne zmiany patologiczne wewnątrz sta-
wu. Jeśli w badaniu przedoperacyjnym obecny był objaw 
ujemnego nachylenia rzepki, wykonaj uwolnienie boczne, 
nacinając troczek boczny i błonę maziową od strony guzo-
watości kości piszczelowej aż do mięśnia obszernego bocz-
nego, lecz bez jego przecięcia.

  Wykonaj pionowe dolno-boczne nacięcie o długości 4 cm 
w połowie odległości między guzowatością kości piszcze-
lowej a bliższą częścią głowy strzałki, eksponując więzadło 
właściwe rzepki i staw piszczelowo-strzałkowy bliższy.

  Zidentyfikuj nerw strzałkowy wspólny na wysokości szyjki 
kości strzałkowej i wypreparuj go od przodu wzdłuż prze-
biegu w okolicy stawu.

  Odsłoń staw piszczelowo-strzałkowy górny od przodu i wy-
tnij część stawową (3 mm) głowy kości strzałkowej małym 
osteotomem.

  Uwolnij torebkę od głowy kości strzałkowej, tak aby można 
było nią poruszać niezależnie od kości piszczelowej; jest to 
kluczowy krok dla umożliwienia rotacji bliższej części kości 
piszczelowej i zmniejszenia napięcia nerwu strzałkowego 
wspólnego.

  Uwidocznij obszar do tyłu od więzadła właściwego rzepki 
i odszukaj górną część guzowatości kości piszczelowej.

  Wprowadź drut kierunkowy od strony bocznej do przyśrod-
kowej prostopadle do trzonu kości piszczelowej i do góry 
od jej guzowatości. Potwierdź prawidłową pozycję drutu za 
pomocą rentgenoskopii.

  Wprowadź drugi drut kierunkowy 2 cm do tyłu i równolegle do 
pierwszego drutu; skontroluj jego pozycję w podobny sposób.

  Przetnij boczną i przednią powierzchnię warstwy korowej 
kości piszczelowej, używając cienkiej piły oscylacyjnej; osła-
niaj przy tym więzadło właściwe rzepki.

  Nie przecinaj piłą tylnej i przyśrodkowej warstwy korowej; 
wykonaj osteoklazję za pomocą osteotomu klinowego 
i przekręć narzędzie tak, aby rozszerzyć miejsce osteotomii.

  Przed rozdzieleniem odłamów i rotacją dalszej części kości 
piszczelowej wykonaj pionowy znacznik ostrzem elektro-
koagulacji lub markerem chirurgicznym od góry do dołu, 
krzyżując go z cięciem osteotomii.

  Obróć dalszą część kości piszczelowej do wewnątrz o war-
tość wyznaczoną uprzednio na podstawie badania fizykal-
nego i tomografii komputerowej (zazwyczaj 10–15 mm). 
Manewr ten powinien skutkować zmniejszeniem kąta udo-
-stopa do wartości 5–10°. (Jeśli do wyznaczenia skręcenia 
kości piszczelowej użyto obrazów poprzecznych tomografii 
komputerowej, do obliczenia kąta udo-stopa konieczna jest 
normalizacja jego wartości przez dodanie 15° do prawidło-
wej wartości tego kąta). Guzowatość kości piszczelowej 
nie powinna przechodzić poza punkt centralny rowka kości 
udowej (kąt między guzowatością a rowkiem wynoszący 
0°; ryc. 47.19).

  Jeśli konieczna jest rotacja guzowatości kości piszczelowej 
skutkująca powstaniem ujemnego kąta guzowatość-rowek 
(zazwyczaj występuje to po uprzednich obwodowych ope-
racjach korekcji ustawienia), odetnij guzowatość i unieś ją 
z przedniej warstwy korowej kości piszczelowej. Następ-
nie przymocuj ją przy wartości kąta guzowatość-rowek 0°, 
zmierzonej po dokonaniu rotacji i stabilizacji dalszej części 
kości piszczelowej.

  Po potwierdzeniu prawidłowej pozycji kości piszczelowej za 
pomocą rentgenoskopii ustabilizuj części bliższą i dalszą tej 
kości, używając jednego lub dwóch skobli wprowadzonych 
prostopadle do trzonu w płaszczyźnie cięcia osteotomii. 
Wprowadź trzeci skobel od przodu do tyłu i prostopadle do 
tych wprowadzonych od boku.

  Zamknij ranę szwami wchłanialnymi.

OPIEKA POOPERACYJNA  Należy założyć blokowany sta-
bilizator zawiasowy przy ustawieniu kolana w zgięciu 20°. Jak 
najszybciej rozpoczyna się ćwiczenia unoszenia prostej kończy-
ny i izometryczne oraz stymulację nerwowo-mięśniową. Przez 
4–6 tyg. lub do ustąpienia obrzęku stosowane są kule (obciąża-
nie z bodźcami podłogowymi). Ćwiczenia bierne zakresu ruchu 
można rozpocząć w 2. tyg. po zabiegu, a ćwiczenia czynne 
– w 4. tygodniu. Ćwiczenia w wodzie wprowadza się w 3 tyg., 
a ćwiczenia na rowerze – gdy tylko chory osiągnie 110° zgięcia 
kolana. Po 12 tyg. można rozpocząć bez ograniczeń ćwiczenia 
w zamkniętych łańcuchach ruchowych, a na bieganie i powrót 
do pełnej aktywności zezwala się zazwyczaj po 6 miesiącach. 
W pierwszym roku po zabiegu w czasie aktywności sportowej 
zaleca się noszenie stabilizatora kolana z miękkim podparciem 
bocznym.

47.19RYCINA  Osteotomia derotacyjna części bliższej kości pisz-
czelowej. Przy nastawianiu fragmentów kości po osteotomii należy 
wystrzegać się podwichnięcia tylnego lub przyśrodkowego. Osteoto-
mię należy ustabilizować skoblami o dwóch lub trzech stopniach. 
Umieszczenie skobli prostopadle do siebie zapobiega rotacji osteoto-
mii. Zob. technika 47.7.


