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Przedział rzepkowo-udowy 

Pionowe ustawienie rzepki 

 ■ Wskaźnik Insalla i Salvatiego 

Najczęściej stosowaną metodą pomiaru pionowego 
ustawienia rzepki jest ocena  wskaźnika Insalla-Salva-
tiego. Technika  ta  polega  na  pomiarze  na zdjęciu rent-
genowskim bocznym stawu kolanowego  największej 
przekątnej długości rzepki (LP), od jej tylnego górnego 
kąta do wierzchołka, i długości więzadła rzepki (LT; 
ligamentum patellae), od wierzchołka rzepki do guzo-
watości piszczeli. Następnie oblicza się stosunek LP/
LT (wskaźnik Insalla i Salvatiego) (Ryc. 3.1). 

Wskaźnik Insalla i Salvatiego 

  Zakres wartości prawidłowych:  LP/LT = 0,8–1,2 
  Wysokie ustawienie rzepki (patella alta):  LP/

LT < 0,8 
  Niskie ustawienie rzepki (patella baja/

profunda/infera): LP/LT > 1,2 

Pomiar ten jest dużym stopniu niezależny od ustawie-
nia stawu i dlatego można go dokonywać na rutyno-
wych zdjęciach; zdjęcia używane przez Insalla i Salva-
tiego były wykonywane w pozycji zgięciowej kolana od 
20º do 70º. 

Insall J., Salvati E. Patella position in the normal knee joint. Radio-
logy 1971; 10: 101–107 

Insall J., Goldberg V., Salvati E. Recurrent dislocation and the high-
-riding patella. Clin Orthop 1972; 88: 67–69 

 ■ Wskaźnik Catona i Deschampsa 

W metodzie Catona lub Catona i Deschampsa określa 
się pionową pozycję rzepki, obliczając stosunek odle-
głości między dolnym brzegiem powierzchni stawo-
wej rzepki a przednio-górną granicą kości piszczelowej 
(B) do długości powierzchni stawowej rzepki (A) (Ryc. 
3.2). Do pomiaru używa się bocznego zdjęcia rentge-
nowskiego stawu kolanowego ustawionego w zgięciu 
od 10º do 80º. 

Staw kolanowy3
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Ryc. 3.1  Pomiary długości do obliczania wskaźnika Insalla 
i Salvatiego (LP/LT). 
LP - Najdłuższa przekątna rzepki 
LT - Długość więzadła rzepki

Ryc. 3.2  Pomiary długości do obliczania wskaźnika Catona 
i Deschampsa (B/A). 
A - Długość powierzchni stawowej rzepki 
B - Odległość między dolnym brzegiem powierzchni stawowej 
rzepki i przednią górną granicą kostną piszczeli 
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Wskaźnik Catona i Deschampsa

  Zakres wartości prawidłowych: B/A = 0,6 lub 
0,8–1,2 

  Wysokie ustawienie rzepki (patella alta): B/A ≥ 1,2
  Niskie ustawienie rzepki (patella baja/profunda/

infera): B/A ≤ 0,6 

Caton J., Deschamps G., Chambat P. i wsp. Patella infera. Apro-
pos of 128 cases. Rev Chir Reparatrice Appar Mot 1982; 68: 
317–325 

Caton J. Method of measuring the height of the patella. Acta Or-
thop Belg 1989; 55: 385–386 

 ■ Wskaźnik Blackburne‘a i Peela 

Metoda zaproponowana przez Blackburne‘a i Peela do 
oceny pionowego ustawienia rzepki różni się od obu wy-
żej wymienionych metod bardziej jednoznaczną defini-
cją dystalnego punktu odniesienia. Najpierw wykreśla się 
linię wzdłuż plateau piszczeli, później za pomocą  prostej 
prostopadłej mierzy odległość tej linii od dolnego brzegu 
powierzchni stawowej rzepki (A). Otrzymaną wartość 
dzieli się przez długość powierzchni stawowej rzepki 
(B) – uzyskany stosunek A do B jest to wskaźnik Black-
burne‘a i Peela (A/B – wskaźnik Blackburne‘a i Peela; 
Ryc. 3.3). Pomiaru należy dokonywać na zdjęciu bocz-
nym stawu kolanowego ustawionego w zgięciu co naj-
mniej 30º (napięcie ścięgna rzepki). 

Wskaźnik Blackburne‘a i Peela 

  Zakres wartości prawidłowych: B/A = 0,8 (0,6–1)
  Wysokie ustawienie rzepki (patella alta): A/B > 1

W przypadku wskaźnika Installa i  Salvatiego na 
powtarzalność pomiaru niekorzystnie wpływa 
niedokładna identyfikacja przyczepu (więzadła) 
rzepki. Ponieważ wskaźnik ten nie zmienia 
się w wyniku operacyjnego przemieszczenia 
guzowatości piszczeli (tuberositas tibiae), metoda 
ta jest uważana za stosunkowo mało przydatną 
w planowaniu zabiegów chirurgicznych. Wskaźniki 
Catona i Deschampsa oraz Blackburne‘a i Peela 
mają pod tym względem przewagę. 

Blackburne J.S., Peel T.E. A new method of measuring patellar 
height. J Bone Joint Br 1977; 59B: 241–242 

Poziome ustawienie rzepki 

 ■ Kąt kongruencji stawu rzepkowo-
-udowego 

Kąt kongruencji (zgodności, przystawania) stawu 
rzepkowo-udowego opisuje stosunek między rzepką 
a powierzchnią stawową bruzdy międzykłykciowej; 
wpływa na niego kształt rzepki i bruzdy międzykłyk-
ciowej (dysplazja), a zwłaszcza środkowo-boczne usta-
wienie rzepki [przesunięcie boczne rzepki (lateralizacja 
rzepki)]. W celu pomiaru tego kąta na osiowym zdjęciu 
rentgenowskim rzepki zaznacza się najpierw najgłębszy 
punkt bruzdy międzykłykciowej (A) i najwyżej położo-
ny punkt przyśrodkowego (B) i bocznego (C) kłykcia 
kości udowej. Kąt między prostymi A–B i A–C odpowia-
da kątowi bruzdy (sulcus angle) (patrz niżej). Dwusiecz-
ną tego kąta wykreśla się jako linię referencyjną A–0. 
Następnie wyznacza się najniższy punkt powierzchni  

A

B

B

A

D

C

Lateral femoral 
condyle

Medial femoral 
condyle

O

α

β

Ryc. 3.3  Pomiary długości do obliczania wskaźnika Blackburne‘a 
i Peela. 
A -  Odległość od dolnego brzegu powierzchni stawowej rzepki do 

linii wzdłuż plateau piszczeli 
B - Długość powierzchni stawowej rzepki 

Ryc. 3.4  Anatomiczne punkty i linie orientacyjne do pomiaru 
kąta kongruencji stawu rzepkowo-udowego. 
A - Najgłębszy punkt bruzdy międzykłykciowej 
B -  Najwyżej położony punkt przyśrodkowego kłykcia kości 

udowej 
C - Najwyżej położony punkt  bocznego kłykcia kości udowej 
D - Najniżej położony punkt powierzchni  stawowej  rzepki 
β - Kąt bruzdy (sulcus angle) 
A–0 - Dwusieczna kąta bruzdy 
α - Kąt między przedłużeniem prostej A–D i linią referencyjną A–0 
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stawowej  rzepki (D). Kąt między przedłużeniem pro-
stej A–D i linią referencyjną A–0 odpowiada kątowi 
kongruencji stawu rzepkowo-udowego (α; Ryc. 3.4). 
Jeśli prosta A–D leży przyśrodkowo od A–0, kąt przyj-
muje wartość ujemną, jeśli A–D leży bocznie od A–0, 
kąt przyjmuje wartość dodatnią. 

Kąt kongruencji stawu rzepkowo-udowego 

  Średnia wartość:   α = -6º 
  Odchylenie standardowe:  11º 
  Patologiczny:    α > + 16º 

Merchant A.C., Mercer R.L., Jacobsen R.H. i wsp. Roentgeno-
graphic analysis of patellofemoral congruence. J Bone Joint 
Surg Am 1974; 56: 1391–1396 

 ■ Osiowe boczne przemieszczenie  
rzepki 

Za prostą i dobrze powtarzalną alternatywę dla kąta 
kongruencji stawu rzepkowo-udowego uznawane jest 
osiowe linijne przesunięcie rzepki. Na osiowym zdjęciu 
rentgenowskim rzepki wykreśla się linię między naj-
wyższymi punktami przyśrodkowego (M) i bocznego 
(L) kłykcia kości udowej oraz prostą prostopadłą prze-
chodzącą przez najgłębszy punkt bruzdy międzykłyk-
ciowej (S). Druga prostopadła przechodzi przez najniż-
szy punkt powierzchni  stawowej rzepki (P). Odległość 
między obiema prostopadłymi odpowiada osiowemu 
bocznemu przemieszczeniu  rzepki (Ryc. 3.5). Wartość 
podaje się w mm. 

Osiowe boczne  przemieszczenie rzepki

  Zakres normy:  ≤ 2 mm 
  Patologiczna lateralizacja:  > 2 mm 

Wartość absolutna pomiaru osiowego bocznego  
przemieszczenia rzepki zależy od czynnika 
powiększenia zdjęcia rentgenowskiego. Zjawisko 
to ogranicza wartość pomiarów porównawczych, 
szczególnie jeśli są  wykonywane w  różnych 
instytucjach oraz w przebiegu badań naukowych. 
W tym aspekcie ocena kąta kongruencji stawu 
rzepkowo-udowego jest bardziej powtarzalną 
metodą pomiarową. 

Urch S.E., Tritle B.A., Shlebourne K.D. i wsp. Axial linear patellar 
displacement: a new measurement of patellofemoral congru-
ence. Am J Sports Med 2009; 37: 970–973 

 ■ Pochylenie rzepki 

Pochylenie rzepki odnosi się do pozycji rzepki (niepra-
widłowej) ocenianej w płaszczyźnie horyzontalnej. Sto-
pień pochylenia rzepki można ustalić ilościowo różny-
mi metodami. Najczęściej używa się pomiaru bocznego 
kąta stawu rzepkowo-udowego według Laurina i kąta 
pochylenia rzepki (patella tilt angle) według Grelsamera. 
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Ryc. 3.5 Anatomiczne punkty i linie orientacyjne do pomiaru 
osiowego bocznego przemieszczenie rzepki. 
M - Najwyższy punkt przyśrodkowego kłykcia kości udowej 
L - Najwyższy punkt bocznego kłykcia kości udowej 
S - Najgłębszy punkt bruzdy międzykłykciowej 
P - Najniższy punkt powierzchni  stawowej  rzepki 
Û - Osiowe linijne przesunięcie rzepki 

Ryc. 3.6 Prawidłowe i patologiczne boczne kąty stawu rzepkowo-
-udowego. 
A -  Prosta styczna do najwyżej położonych punktów 

przyśrodkowego i bocznego kłykcia kości udowej 
B - Prosta styczna do bocznej powierzchni stawowej 
α - Boczny kąt stawu rzepkowo-udowego według Laurina 
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Boczny kąt stawu rzepkowo-udowego 
wg Laurina 

Boczny kąt stawu rzepkowo-udowego wg Laurina wy-
znacza się, wykreślając na osiowym zdjęciu rentgenow-
skim rzepki linię prostą przechodzącą przez najwyż-
sze punkty przyśrodkowego i bocznego kłykcia kości 
udowej (A) oraz drugą linię prostą styczną do bocznej 
powierzchni stawowej rzepki (B) (Ryc. 3.6). U osób 
zdrowych linie te tworzą zazwyczaj kąt otwarty bocz-
nie. U osób z niestabilnością rzepki częściej linie te 
przebiegają równolegle, a niekiedy nawet tworzą kąt 
otwarty przyśrodkowo. 

Laurin C.A., Lévesque H.P., Labelle H. i wsp. The abnormal lateral 
patellofemoral angle. J Bone Joint Surg Am 1978; 60: 55–60 

Kąt pochylenia rzepki (patella tilt angle) 
wg Grelsamera 

Kąt pochylenia rzepki (patella tilt angle) α mierzy się 
na zdjęciu osiowym rzepki między linią przechodzącą 
przez obrysy  (przyśrodkowy i boczny brzeg kości pod-
chrzęstnej) rzepki i linią poziomą (Ryc. 3.7). 

Kąt pochylenia rzepki (patella tilt angle) wg 
Grelsamera 

  Zakres wartości prawidłowych: 2º ± 2º 
  Patologiczne pochylenie: > 5º 

Boczny kąt stawu rzepkowo-udowego według 
Laurina zależy między innymi od kształtu i wielkości 
rzepki oraz konfiguracji kłykci kości udowej i dlatego 
przez wielu autorów uważany jest za mniej pewny. 
Kąt pochylenia rzepki (patella tilt angle) według 
Grelsamera jest w bardzo dużym stopniu niezależny 
od powyższych czynników. Z drugiej  strony pomiar 
w odniesieniu do linii poziomej wymaga jednak bar-
dzo dokładnego ustawienia zdjęcia rentgenowskie-
go, gdyż jakakolwiek rotacja kończyny dolnej może 
spowodować zafałszowanie wyników pomiaru. 

Grelsamer R.P., Bazos A.N., Proctor C. Radiographic analysis of pa-
tellar tilt. J Bone Joint Surg Br 1993; 75: 822–824

Dysplazja bloczka kości udowej

 ■ Kąt bruzdy międzykłykciowej 
(sulcus angle) (b) 

Kąt bruzdy międzykłykciowej (sulcus angle) (β) jest to 
kąt między przyśrodkową i boczną powierzchnią sta-
wową kłykci kości udowej. Linie proste tworzące ten kąt 

można wyznaczyć, łącząc na osiowym zdjęciu rzepki 
najgłębszy punkt bruzdy międzykłykciowej z najwyż-
szym punktem przyśrodkowego i bocznego kłykcia ko-
ści udowej (Ryc. 3.8). W dysplazji bloczka kości udowej 
(trochlear dysplasie) kąt ten jest duży, a więc „bruzda” 
jest zbyt płaska. 

Kąt bruzdy międzykłykciowej (sulcus angle) 

  Zakres wartości prawidłowych: β ≤ 145º 
  Dysplazja: β > 145º 

Brattstroem H. Shape of the intercondylar groove normally and in 
recurrent dislocation of patella. A clinical and X-ray-anatomi-
cal investigation. Acta Orthop Scand Suppl 1994; 68 (suppl. 
68): 1–148 

 ■ Wyniosłość brzuszna i objaw 
skrzyżowania 

Na bocznym zdjęciu rentgenowskim stawu kolanowego 
w warunkach prawidłowych „dno” bloczka kości udo-
wej zawsze przebiega grzbietowo w stosunku do brzusz-

Przyśrodkowo Bocznie 
α

β
Przyśrod-
kowo 

Bocznie 

a b

T

Ryc. 3.8 Kąt bruzdy międzykłykciowej (sulcus angle) (b). 

Ryc. 3.9a,b Wyniosłość brzuszna i objaw skrzyżowania. 
a - Wynik prawidłowy (objaśnienie w tekście). 

T - „Dno” bloczka kości udowej
b -  Dysplazja bloczka kości udowej: „crossing-sign” i wyniosłość 

brzuszna górnej części bloczka kości udowej (strzałka). 

Ryc. 3.7 Kąt pochylenia rzepki (patella tilt angle) (a). 
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nych obrysów przyśrodkowego i bocznego kłykcia ko-
ści udowej i nie przekracza od przodu linii biegnącej 
wzdłuż przedniego zarysu warstwy korowej dalszego 
końca kości udowej (Ryc. 3.9 a). Skrzyżowanie przedłu-
żenia brzusznych obrysów kłykci objaw skrzyżowania 
i obecność wyniosłości przedniej (Ryc. 3.9 b) wskazują 
na dysplazję bloczka kości udowej. Wyniosłość brzusz-
na może być oceniana przez pomiar odległości pomię-
dzy podstawą bloczka oraz linią styczną do warstwy 
korowej w części przedniej.

Wyniosłość brzuszna 

  Zakres wartości prawidłowych: 
-0,8 mm ± 2,9 mm 

  Patologiczna wyniosłość brzuszna : ≥ 3 mm 

Aktualna metaanaliza danych z piśmiennictwa 
nie pozwala ocenić wiarygodności, istotności, 
czułości i swoistości różnych radiologicznych 
metod pomiarowych stosowanych u pacjentów 
z niestabilnością rzepki. Należy do nich m.in. 
kąt kongruencji (przystawania, zgodności) 
stawu rzepkowo-udowego, linijne boczne 
przemieszczenie rzepki, boczny kąt rzepkowo-
udowy, wyniosłość brzuszna i objaw 
skrzyżowania.  

Dejour H., Walch G., Nove-Josserand L. i wsp. Factors of patellar 
instability: an anatomic-radiographic study. Knee Surg Sport 
Traumatol Arthroscopy 1994; 2: 19–26 

Grelsamer R.P., Tedder J.L. The lateral trochlear sign: femoral 
trochlear dysplasia as seen on a lateral view roentgenograph. 
Clin Orthop 1992; 281: 159–162 

Malghem J., Maldague B. Depth insufficiency of the proximal 
trochlear grove on lateral radiographs of the knee: relation to 
patellar dislocation. Radiology 1989; 170: 507–510 

Smith T.O., Davies L., Tomas A.P. i wsp. The reliability and vali-
dity of radiological assessment for patellar instability. A sys-
tematic review and meta-analysis. Skeletal Radiol 2011; 40: 
399–414 

Odstęp TTTG 

Odstęp TTTG jest to odległość między najniższym 
punktem zagłębienia bruzdy międzykłykciowej a guzo-
watością kości piszczelowej, która w przypadku niesta-
bilności rzepki może być bocznie zwiększona bocznie. 
Pomiar należy przeprowadzać na osiowych  obrazach 
tomografii komputerowej (TK) lub rezonansu magne-
tycznego (MR), na których określany jest odstęp mię-
dzy prostopadłą do linii stycznej do kłykci kości udo-
wej przebiegającą przez najgłębszy punkt bloczka kości 
udowej a linią prostopadłą do linii stycznej do kłykci 
kości udowej przebiegającą przez środek guzowatości 
kości piszczelowej (Ryc. 3.10). 

Odstęp TTTG

  Zakres wartości prawidłowych:  < 20 mm 
  Patologiczna:  ≥ 20 mm 

Odstęp TTTG uznawany jest za najważniejszy pa-
rametr pomiarowy u pacjentów z niestabilnością 
rzepki. Pomiar za pomocą TK lub MR przewyższa 
pod względem dokładności pomiary dokonywane 
w oparciu o konwencjonalne zdjęcie rentgenow-
skie i wykazuje wystarczającą wiarygodność 
i powtarzalność. 

Dejour H., Walch G., Nove-Josserand L. i wsp. Factors of patellar 
instability: an anatomic-radiographic study. Knee Surg Sport 
Traumatol Arthroscopy 1994; 2: 19–26 

Goutallier D., Bernageau J., Lecudonec B. The measurement of the 
tibial tuberosity. Patella groove distance technique and re-
suts. Rev Chir Reparatice Appar Mot 1978; 64: 423–428 

Schoettle P.B., Zanetti M., Seifert B. i wsp. The tibial tuberosity-
-trochlear groove distance; a comparative study between CT 
and MRI scanning. Knee 2006; 13: 26–31 

Wagenaar F.C.B.M., Koeter S., Anderson P.G. i wsp. Conventional 
radiology cannot replace CT scanning in detecting tibial tu-
bercle lateralisation. Knee 2007; 14: 51–54 

Plateau piszczeli 

Posterior tibial slope 

Tylny spadek plateau piszczeli przyczynia się, jako 
czynnik kostny, do przednio-tylnej stabilności 
stawu kolanowego. Kąt nachylenia jest istotny 
zarówno dla chirurgii więzadła krzyżowego, jak 
i dla osteotomii korygującej i endoprotezoplastyki 
stawu kolanowego. 

C

Ryc. 3.10 Odstęp bruzda miedzykłykciowa – guzowatość 
piszczelowa  (TTTG). Superpozycja pomiarów bloczka kości 
udowej i guzowatości kości piszczelowej. 
C - linia styczna (do obrysu grzbietowego) kłykci kości udowej 
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Genin P., Weill G., Juillard R. The tibial slope. Proposal for a me-
asurement method. J Radiol 1993; 74: 27–33 

Hudek R., Schmutz S., Regenfelder F. i wsp. Novel measurement 
technique of the tibial slope on conventional MRI. Clin Or-
thop 2009; 467: 2066–2072 

Juillard R., Genin P., Weil G. i wsp. The median functional slope 
of the tibia. Principle. Technique of measurement. Value. In-
terest. Rev Chir Orthop Reparatrice Mot 1993; 79: 625–634 

Kessler M.A., Burkart A., Martinek V. i wsp. Entwicklung eines 
3-dimensionalen Messverfahrens zur Bestimmung des tibia-
len Gefälles im Spiral-CT. Z Orthop 2003; 141: 143–147 

Łąkotki 

Klasyfikacja pęknięć łąkotki 

Pęknięcia łąkotki klasyfikuje się według kierunku ich 
przebiegu następująco (Ryc. 3.12): 

  W odniesieniu do długiej osi łąkotki: 
  Pęknięcie podłużne 
  Pęknięcie radialne 
  Pęknięcie skośne (papuziego dziobu)

  W odniesieniu do płaszczyzny: 
  Pęknięcie pionowe 
  Pęknięcie poziome 

Podczas gdy pourazowe pęknięcia łąkotki wykazują 
przebieg raczej pionowy, pęknięcia powstałe w me-
chanizmie zwyrodnienia wykazują najczęściej kształt 
poziomy. W przypadku pęknięć pionowych należy 
określić, czy jest to uszkodzenie przebiegające 
w strefie obwodowej („czerwonej”), czy centralnej łą-
kotki, ponieważ u osób dorosłych tylko uszkodzenia 
znajdujące się w strefie unaczynionej - obwodowej, 
można leczyć skutecznie metodą rekonstrukcji. 

Wyróżnia się następujące szczególne rodzaje pęknięć 
łąkotki: 

  Pęknięcia złożone wykazują kierunek przebiegu, 
który składa się z różnych komponentów podsta-
wowych (patrz wyżej). 

Do pomiaru posterior tibial slope na bocznym zdję-
ciu rentgenowskim podudzia wykreśla się najpierw 
oś trzonu kości piszczelowej. Na zdjęciach, które nie 
obejmują całej kości piszczelowej, można wykreślić ją, 
wyznaczjąc linie pomiędzy puktem znajdującym się po-
niżej guzowatości kości piszczelowej oraz 10 cm poniżej 
tego poziomu. Linia prosta łącząca te dwa punkty to oś 
trzonu kości piszczelowej. Nachylenie tylne piszczeli to 
kąt zawarty między linią styczną do plateau piszczeli 
i linią referencyjną przebiegającą prostopadle do osi 
trzonu kości piszczelowej (Ryc. 3.11). 

Ocena nachylenia tylnego kości piszczelowej na 
zdjęciu radiograficznym obciążona jest różnymi błęda-
mi.. Jakakolwiek rotacja kości piszczelowej w stosunku 
do płaszczyzny zdjęcia może prowadzić do znaczących 
błędów pomiaru. Ponadto, także na prawidłowo wyko-
nanym radiogramie prawidłowe wyznaczenie osi trzo-
nu piszczeli i linii stycznej do plateau piszczeli może 
być trudne, szczególnie w przypadku, kiedy występują 
zmiany zwyrodnieniowe lub kiedy kłykcie przyśrodkowe 
i boczne plateau piszczeli wykazują różne kąty nachyle-
nia. Dlatego różni autorzy proponują, aby kąt nachylenia 
tylnego kości piszczelowej oceniać na obrazach TK lub 
MR i oddzielnie podawać wartości kątów obliczonych dla 
kłykci przyśrodkowego oraz  bocznego.

Posterior Tibial Slope

  Zakres wartości prawidłowych: 0–18º 
(średnia wartość: 7º) 

Dejour H., Bonnin M. Tibial translation after anterior criciate liga-
ment rupture. J Bone Joint Surg Br 1994; 76: 745–749 

a′

a

b
PTS

Ryc. 3.11  Pomiar nachylenia tylnego piszczeli (PTS).
a. Linia referencyjna
à  Linia styczna do a 
b. Styczna do plateau piszczeli 

F

a c

b

L

R

Ryc. 3.12a-c Klasyfikacja pęknięć łąkotki. 
a  Przekrój poziomy: kierunek przebiegu pęknięć podłużnych (L), 

skośnych (F) i radialnych (promienistych) (R). 
b Przekrój pionowy: kierunek przebiegu pęknięcia poziomego. 
c Przekrój pionowy: kierunek przebiegu pęknięcia pionowego. 
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  Przemieszczone pęknięcia skośne występują szcze-
gólnie w części środkowej (pars intermedia) łąkotki 
przyśrodkowej. Oderwany fragment jest z reguły 
przemieszczony w kierunku dystalnym. 

  Pęknięcie typu „rączki od wiadra”; są to zmiany prze-
biegające pionowo przez tkankę łąkotki, przy czym 
wolny brzeg łąkotki przemieszczony jest przyśrod-
kowo (formując rączkę od wiadra). Uszkodzenie 
tego rodzaju częściej występuje w obrębie łąkotki 
przyśrodkowej niż bocznej. 

  Pęknięcia korzeni łąkotki są to uszkodzenia awulsyj-
ne łąkotek w obszarze ich połączeń z kością pisz-
czelową, uszkodzenia takie prowadzą do niestabil-
ności łąkotek. Typowo zmiany te obejmują korzenie 
tylne łąkotek. Pęknięcia przyśrodkowych korzeni 
łąkotek nierzadko występują w łączności ze zmia-
nami zwyrodnieniowymi stawu. 

  Separacja łąkotkowo-torebkowa jest to obwodowe ode-
rwanie łąkotki przyśrodkowej od jej przyśrodkowego 
i/lub tylnego przyczepu do torebki stawowej, które 
może prowadzić do jej nadmiernej ruchomości. 

Wörtler K. MRT des Kniegelenks. Radiologie 2007; 47: 1131–1146

Opcje terapeutyczne

Podczas gdy nawet małe uszkodzenia były w przeszło-
ści rutynowo leczone za pomocą częściowej lub całko-
witej meniscektomii, aktualnie chirurdzy starają się za-
chować tak wiele tkanki łakotki tak długo, jak to tylko 
możliwe. Dedykowane leczenie operacyjne zależy od 
stabilności lokalizacji i morfologii uszkodzenia łąkot-
ki i w pewnym stopniu także od podejścia operującego 
lekarza. Tabela 3.1 zawiera powszechnie akceptowane 
kryteria stabilności uszkodzonej łąkotki w relacji do 
preferowanych opcji terapeutycznych.

Klasyfikacja łąkotki tarczowatej  
wg Watanabe 

Łąkotka tarczowata jest wariantem normy łąkotki 
bocznej, która prezentuje różne cechy morfologiczne.

W 1964 roku Watanabe wykonał pierwszy artro-
skopowy zabieg naprawczy u pacjenta z łąkotką tarczo-
watą, a następnie na podstawie obrazu artroskopowego 
opracował klasyfikację 3 typów (Ryc. 3.13). 

Podczas gdy typy 1. i 2. są kształtu tarczowatego, 
łąkotka boczna w tzw. wariancie Wrisberga (typ 3.) mor-
fologicznie często wygląda względnie prawidłowo. Róg 
tylny, w tym typie nieco grubszy lub nieforemny, nie 
jest prawidłowo umocowany przez więzadła  łąkotko-

wo-torebkowe, więzadło łąkotkowo-piszczelowe i przy-
czep korzenia tylnego łąkotki, lecz jest połączony tylko 
przez więzadło łąkotkowo-udowe tylne, czyli więzadło 
Wrisberga. Dlatego też łąkotka boczna tarczowata jest 
nadmiernie ruchoma i wykazuje skłonność do podwich-
nięć z odpowiednią symptomatologią kliniczną. 

Dickhaut S.C., DeLee J.C. The discoid lateral-meniscus syndrome. 
J Bone Joint Surg Am 1982; 64: 1068–1073 

Neuschwander D.S. Discoid meniscus. Operative Techniques in 
Orthopaedics 1995; 5: 78–87 

Watanabe M. Arthroscopy of the knee joint. In: Helfet AJ, ed. Dis
orders of the Knee. Philadelphia, Pa: Lippincott; 1974: 45 
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Przednie przesunięcie piszczeli 

Pośrednim objawem wskazującym na uszkodzenie 
więzadła krzyżowego przedniego w obrazie MR stawu 
kolanowego może być przednie przesunięcie piszczeli 
w stosunku do kości udowej. Na  obrazie strzałkowym 
wykreśla się linie równoległe do osi długiej kości pisz-
czelowej przechodzące przez kłykieć boczny kości udo-
wej, styczne do tylnej granicy plateau piszczeli i tylnej 
granicy warstwy korowej kłykcia bocznego. Odległość 
między obiema liniami odpowiada przedniemu prze-
sunięciu kości piszczelowej (Ryc. 3.14). 

W oryginalnej publikacji objaw ten oceniany jest jako 
wysoce swoisty ale względnie mało czuły. W badaniu tym 
w przypadku przesunięcia przedniego > 7 mm zawsze wy-
stępowało uszkodzenie więzadła krzyżowego przedniego. 

Przednie przesunięcie piszczeli 

  Zakres wartości prawidłowych:  < 5 mm 
  Wartości patologiczne:  ≥ 5 mm 

Vahey T.N., Junt J.E., Shelbourne K.D. Anterior translocation of 
the tibia at MR imaging: a secondary sign of anterior cruciate 
ligament tear. Radiology 1993; 187: 817 – 819

Leczenie Typ rozdarcia
Leczenie 
zachowawcze 
(stabilne rozdarcia)

Pionowe (podłużne) i klapkowe 
rozdarcia ≤ 1cm
Promieniste rozdarcia ≤ 5 mm
Częściowe pionowe (podłużne) 
rozdarcia (≤ 50% długości 
czaszkowo-ogonowej)

Leczenie 
chirurgiczne

Pionowe (podłużne) i klapkowe 
rozdarcia > 1 cm

Częściowe usunię-
cie łąkotki (u pacjen-
tów objawowych)

Promieniste rozdarcia > 5 mm
Rozdarcia poziome
Rozdarcia złożone

Tabela 3.1  Zalecenia w leczeniu rozdarć łąkotek 
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Rekonstrukcja więzadła krzyżowego 
przedniego 

Aktualnie najczęściej stosowaną metodą leczenia nie-
stabilności stawu kolanowego po zerwaniu więzadła 
krzyżowego przedniego jest rekonstrukcja techniką 
jednopęczkową z zastosowaniem autologicznego przesz-
czepu (więzadła rzepki) ścięgna rzepkowego lub ścięgna 
mięśnia półścięgnistego i smukłego, które fiksuje się 
w tunelu wyborowanym w kości udowej i kości piszcze-
lowej. Więzadło  rzepki pobierane  jest  z  przyczepami  
kostnymi, natomiast  ścięgna półścięgniste i półbłonia-
ste  pobierane są  bez  przyczepów kostnych. Ta metoda 
rekonstrukcji wykonywana jest w licznych  modyfika-
cjach technicznych. Prawidłowa pozycja tunelu kostnego 
i przeszczepu ma duże znaczenie dla wyników rekon-
strukcji i pozycję  tę  można  najskuteczniej  uwidocznić 
za pomocą MR wykonywanego po zabiegu. 

Dla oceny pozycji tunelu na obrazie wykonanym 
w przekroju strzałkowym w linii pośrodkowej dzieli 
się strop przestrzeni międzykłykciowej oraz plateau 
piszczeli na 4 segmenty równej długości (Ryc. 3.15). 

Otwór tunelu udowego, względnie udowy punkt 
wyjścia przeszczepu, powinien znajdować się w seg-
mencie 4., a nawet bardziej do  tyłu od niego, otwór 
tunelu piszczelowego, względnie piszczelowy punkt 
wejścia przeszczepu, powinien zaczynać się w seg-
mencie 2. Przeszczep powinien przy tym leżeć do tyłu 

Typ Nazwa Kryteria diagnostyczne Obraz artroskopowy

Całkowita łąkotka 
tarczowata

1 • Łąkotka boczna patologicznie gruba 
• Plateau piszczeli całkowicie pokryte przez 

tkankę łąkotki 
• Zachowanie prawidłowych przyczepów 

łąkotki 

Niecałkowita łąkotka 
tarczowata

2 • Łąkotka boczna patologicznie gruba 
• Plateau piszczeli pokryte w > 80%, 

lecz < 100% przez tkankę łąkotki 
• Zachowanie prawidłowych przyczepów 

łąkotki

Wariant Wrisberga3 • Tylny róg łąkotki bocznej najczęściej 
pogrubiały 

• Łąkotka stabilizowana  tylko przez więzadło 
Wrisberga

Ryc. 3.13  Klasyfikacja łąkotki tarczowatej według Watanabe. 

Ryc. 3.14 Pomiar przedniego przesunięcia piszczeli, na zdjęciu MR 
obraz stawu w projekcji strzałkowej. 
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godzinie 10. i 11. (prawy staw kolanowy) względnie na 
1. i 2. (lewy staw kolanowy) (Ryc. 3.16). 

Usytuowanie tunelu w kości udowej za bardzo do 
przodu lub tunelu w kości piszczelowej za bardzo do 
tyłu może powodować zbyt stromy przebieg przeszcze-
pu więzadła krzyżowego przedniego, co prowadzi do  
niestabilności. Usytuowanie tunelu w kości piszczelo-
wej za bardzo do przodu może powodować zbyt płaski 
przebieg przeszczepu i przez to wywołać zespół przy-
parcia przeszczepu (kolizja przeszczepu ze stropem  
miedzykłykciowym lub  krawędzią  stropu podczas 
wyprostu  stawu kolanowego). 

Wörtler K. MRT des Kniegelenks nach Kreuzband- und Meniscus-
operationen. Radiologie up2date 2009; 9: 67 – 81 

Klasyfikacja uszkodzeń więzadła 
pobocznego piszczelowego 

Uszkodzenie więzadła pobocznego piszczelowego moż-
na za pomocą MR sklasyfikować według stopnia cięż-
kości, jak w Tabeli 3.1. 

Schweizer M.E., Duc T., Deely D.M. i wsp. Medial collateral liga-
ment injuries: evaluation of multiple signs, prevalence and 
location of associated bone bruises, and assessment with MR 
imaging. Radiology 1995; 194: 825–829 

w stosunku do linii Blumensaata (styczna do stropu 
przestrzeni międzykłykciowej) i przebiegać prosto. 

Oceniany w płaszczyźnie osiowej  przeszczep po-
winien opuszczać dół międzykłykciowy w pozycji na 

4
3

2
1

4321

Ryc. 3.15 Pozycje tunelu po jednopęczkowej rekonstrukcji 
więzadła krzyżowego przedniego. Prawidłowa pozycja wyjścia 
przeszczepu więzadła krzyżowego przedniego w kości ud  owej 
i piszczelowej oraz pozycja względem linii Blumensaata na zdjęciu 
warstwowym wykonanym w przekroju strzałkowym w linii 
pośrodkowej. 

10’

11’

2’

1’

R L

a b

Ryc. 3.16a,b Prawidłowa pozycja 
wyjścia z kości udowej przeszczepu 
więzadła krzyżowego przedniego 
na poprzecznych przekrojach MR na 
poziomie dołu międzykłykciowego 
stawów kolanowych. Po prawej 
stronie prawidłowa pozycja znajduje 
się między  godziną  10. i 11. (a), po 
lewej stronie między godziną 1. i 2. 
(b). 

Tabela 3.2 Klasyfikacja uszkodzeń więzadła pobocznego piszczelowego w MR 

Typ Rodzaj uszkodzenia Obraz MR

1 Naciągnięcie względnie mikrouszkodzenia Okołowięzadłowe wzmocnienie sygnału przy 
nienaruszonych włóknach więzadła 

2 Częściowe zerwanie Częściowy brak ciągłości, wewnętrzne wzmocnienie 
sygnału, poszerzenie, odwarstwienie  od powierzchni 
kostnej 

3 Całkowite zerwanie Całkowity brak ciągłości wszystkich części więzadła
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