
Wprowadzenie

Staw kolanowy jest stawem szczególnie
naraºonym na urazy, a ból wywodzåcy siæ
ze stawu rzepkowo-udowego jest jednå
z czæstszych dolegliwo¥ci narzådu ruchu
spotykanå u osób dorosÆych (1). Niestabil-

no¥ì stawu rzepkowo-udowego moºe wy-
ståpiì jako nastæpstwo urazu lub zdarza siæ
w przypadkach nieprawidÆowych stosun-
ków anatomicznych. Urazowe zwichniæcie
rzepki jest czæstym urazem, do którego
moºe doj¥ì przy róºnych rodzajach aktyw-
no¥ci ruchowej. Wyniki odlegÆe leczenia
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Streszczenie
Oceniono wyniki leczenia bocznej niestabilno¥ci
rzepki osteotomiå medializujåcå guzowato¥ci ko¥ci
piszczelowej z rekonstrukcjå troczków przy¥rodko-
wych i uwolnieniem troczków bocznych. Pomiædzy
wrze¥niem 1999 a grudniem 2000 wykonano 17 os-
teotomii medializujåcych guzowato¥ci ko¥ci piszcze-
lowej z rekonstrukcjå troczków przy¥rodkowych
u pacjentów z bocznå niestabilno¥ciå rzepki. ÿredni
wiek chorych wyniósÆ 29 lat. W grupie poddanej ba-
daniu byÆo13 kobiet i 3 mæºczyzn. U jednego pa-
cjenta zabieg wykonano obustronnie. ÿredni czas
obserwacji wyniósÆ 12,8 miesiåca.
Wyniki leczenia oceniono, stosujåc zmodyfikowanå
skalæ oceny subiektywnej Lysholma. U 6 pacjentów
(46%) zanotowano wyniki bardzo dobre, u 1 (8%)
dobre, u 4 (31%) dostateczne i u 2 (15%) niedosta-
teczne. Poprawæ w porównaniu ze stanem przed za-
biegiem operacyjnym zanotowano u 8 pacjentów
(62%). íaden z pacjentów nie czuÆ siæ gorzej niº
przed zabiegiem. Nie zaobserwowano powikÆañ bez-
po¥rednio zwiåzanych z zabiegiem operacyjnym (np.
infekcja, powikÆania zakrzepowo-zatorowe itp.). Naj-
czæstszym problemem byÆo ograniczenie zakresu ru-
chów i powrót kontroli miæ¥niowej. Nie zanotowano
ºadnych problemów ze zrostem kostnym. U 1 pa-
cjentki doszÆo do ponownego zwichniæcia rzepki.
[Acta Clinica 2001 2:133-137]
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Summary
We evaluated results of tibial tubercle osteotomy
with lateral release and medial retinalulum proce-
dure in lateral patella instability. Between Septem-
ber 1999 and December 2000 we performed 17 tibial
tubercle osteotomies with medial retinaculum pro-
cedure in patients with lateral patella instability. Av-
erage age of patients was 29 years. There were 13
women and 3 men in the study group. One patient
underwent both sides procedure. Mean observation
time was 12,8 months.
The results we assesed using modified Lysholm sco-
re and subjective patients assesment. Very good re-
sults we observed in 6 patients (46%), good in 1 pa-
tient (8%), poor in 4 patients (31%) and bad in
2 patients (15%). There were no patients doing wor-
se than before surgery. We did not observe any pro-
blems with bone healing. In 1 patient we noted re-
luxation of the patella.
[Acta Clinica 2001 2:133-137]
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zachowawczego wskazujå, ºe u 17% do
44% pacjentów dochodzi do ponownych
zwichniæì (6, 8). Podwichniæcie z lub bez
pochylenia rzepki predysponuje pacjenta
do zwichniæcia rzepki. Tendencja do prze-
mieszczania siæ rzepki do boku jest natu-
ralna i wynika z fizjologicznego kåta
Q. Proces ten równowaºony jest biernie
poprzez napiæcie troczków przy¥rodkowych
rzepki i efekt podparcia kÆykcia bocznego
ko¥ci udowej w bruªdzie miædzykÆykcio-
wej. W sposób czynny rzepka równowaºo-
na jest poprzez napiæcie i sko¥nå orientacjæ
dystalnych wÆókien gÆowy przy¥rodkowej
miæ¥nia czworogÆowego uda VMO (vastus

medialis obliqus) (4).
Celem pracy jest ocena wyników lecze-

nia pacjentów z bocznå niestabilno¥ciå
rzepki osteotomiå medializujåcå guzowa-
to¥ci ko¥ci piszczelowej z rekonstrukcjå
troczków przy¥rodkowych i uwolnieniem
troczków bocznych.

MateriaÆ i metoda

Pomiædzy wrze¥niem 1999 a grudniem
2000 wykonali¥my 17 osteotomii mediali-
zujåcych guzowato¥ci ko¥ci piszczelowej
z rekonstrukcjå troczków przy¥rodkowych
u pacjentów z bocznå niestabilno¥ciå
rzepki. ÿredni wiek chorych wyniósÆ 29
lat. W grupie poddanej badaniu byÆo 13
kobiet i 3 mæºczyzn. U jednego pacjenta
zabieg wykonano obustronnie. ÿredni czas
obserwacji wyniósÆ 12,8 miesiåca. W diag-
nostyce radiologicznej wykorzystywali¥my
standardowe zdjæcia przednio-tylne
i boczne i zdjæcia osiowe rzepki w zgiæciu
45° (projekcja Merchanta) (3,7). Czynni-
kiem decydujåcym o wykonaniu osteoto-
mii sko¥nej (anteromedializacja) zamiast
horyzontalnej (medializacja) byÆa obec-
no¥ì uszkodzeñ chrzåstki III° i IV° w ob-
ræbie stawu rzepkowo-udowego. Stosujåc
te kryteria, wykonali¥my 8 osteotomii
sko¥nych.

Technika operacyjna

Zabieg rozpoczyna artroskopowa in-
spekcja stawu, w miaræ moºliwo¥ci bez
pompowania opaski uciskowej. W trakcie
artroskopii ocenia siæ przede wszystkim
stan powierzchni chrzæstnych rzepki
i bruzdy miædzykÆykciowej i zaopatruje in-
ne, towarzyszåce uszkodzenia.

Po zaci¥niæciu opaski pneumatycznej,
ciæciem o dÆ. ok. 10 cm, przebiegajåcym
bocznie do rzepki od górnego brzegu rzep-
ki do ok. 5 cm poniºej guzowato¥ci ko¥ci
piszczelowej, odsÆania siæ okolicæ troczków
bocznych, które przecina siæ wraz z bÆonå
maziowå od poziomu ¥ciægna gÆowy bocz-
nej miæ¥nia czworogÆowego do poziomu
szpary stawu kolanowego. Nastæpnie wy-
izolowuje siæ wiæzadÆo rzepki i okolicæ gu-
zowato¥ci piszczeli. Podokostnowo, odsuwa
siæ przyczep miæ¥nia piszczelowego przed-
niego do piszczeli odsÆaniajåc planowane
miejsce osteotomii. Po okre¥leniu pÆasz-
czyzny przeciæcia ko¥ci (horyzontalna lub
sko¥na) wprowadza siæ 2 druty Kirschnera
równolegle do pÆaszczyzny planowanej os-
teotomii. PiÆå oscylacyjnå przecina siæ ko¥ì
piszczelowå, pozostawiajåc fragment dys-
talny na szypule korowo-okostnowej. Na-
stæpnie wykonuje siæ przesuniæcie przy-
¥rodkowe guzowato¥ci piszczeli z osteokla-
zjå szypuÆy dystalnej i czasowå fiksacjæ
drutami „K” z ocenå TSA (Tubercle Sulcus

Angle — kåta rowkowo-guzkowego). Moºli-
we jest wykonanie stymulacji nerwu udo-
wego w celu kontroli toru ruchu rzepki.
Przeniesiony fragment przytwierdza siæ
2 – 3 ¥rubami korowymi. Z ciæcia po przy-
¥rodkowej stronie rzepki odsÆania siæ okoli-
cæ troczków przy¥rodkowych, w zaleºno¥ci
od miejsca uszkodzenia troczków dokonuje
siæ ich reinsercji do krawædzi rzepki lub
kÆykcia przy¥rodkowego ko¥ci udowej, lub
teº duplikuje bliznæ. Staranna hemostaza
i warstwowe szwy tkanek koñczå zabieg.
Wskazany jest drenaº okolicy osteotomii,
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troczków bocznych i przy¥rodkowych.
Koñczynæ unieruchamia siæ w szynie wy-
prostnej zdejmowanej do ìwiczeñ.

Ryc. 1. WiæzadÆo rzepki. Zwiækszony kåt Q

Ryc. 2. WiæzadÆo rzepki. Korekcja kåta Q po media-
lizacji guzowato¥ci ko¥ci piszczelowej

Ryc. 3. Medializacja guzowato¥ci piszczeli — fiksa-
cja ¥rubami

Ryc. 4. Reinsercja troczków przy¥rodkowych rzepki

Ryc. 5 a. Pochylenie rzepki; b. Pochylenie i pod-
wichniæcie rzepki; c. Podwichniæcie bez pochylenia
rzepki

Rehabilitacja

Proces rehabilitacji rozpoczyna siæ bez-
po¥rednio po zabiegu operacyjnym. W fa-
zie ostrej gÆównå uwagæ zwraca siæ na op-
tymalizacjæ procesu gojenia siæ tkanek
i ciågÆy ruch bierny w bezbólowym zakresie
ruchu nie wiæcej niº 0 – 45° . Zezwala siæ
na czæ¥ciowe obciåºanie po potwierdzeniu
radiologicznym wygojenia miejsca osteoto-
mii. Wszyscy pacjenci byli unieruchomieni
w szynie wyprostnej zdejmowanej do ìwi-
czeñ na okres 6 tygodni.

Wyniki

Wyniki leczenia ocenili¥my, stosujåc
zmodyfikowanå skalæ oceny subiektywnej
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Lysholma. Pacjenci sami oceniajå rezultat
leczenia wg kryterium — poprawa (zÆago-
dzenie dolegliwo¥ci, pogorszenie, brak
róºnicy w porównaniu ze stanem przed
operacjå. Jako wynik bardzo dobry przyj-
mowali¥my przedziaÆ od 90 – 100 punktów;
wynik dobry — 80 – 89, — 60 – 79 – 60 – 79
dostateczny — 60 – 79 i niedostateczny, po-
niºej 60 punktów (tab. 1).

Stosujåc te kryteria uzyskano nastæpu-
jåce wyniki.

U 6 pacjentów (46%) zanotowano wy-
niki bardzo dobre, u 1 (8%) dobre,
u 4 (31%) dostateczne i u 2 (15%) niedo-
stateczne (tab. 2).

Poprawæ w porównaniu ze stanem
przed zabiegiem operacyjnym zanotowano
u 8 pacjentów (62%). íaden z pacjentów
nie czuÆ siæ gorzej niº przed zabiegiem.
Nie zaobserwowali¥my powikÆañ bezpo-
¥rednio zwiåzanych z zabiegiem operacyj-
nym (np. infekcja, powikÆania zakrzepo-
wo-zatorowe itp.).

Najczæstszym problemem byÆo ograni-
czenie zakresu ruchów i powrót kontroli
miæ¥niowej miæ¥nia czworogÆowego.

Nie zanotowali¥my ºadnych proble-
mów ze zrostem kostnym. U 1 pacjentki
doszÆo do ponownego zwichniæcia rzepki.
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Tabela 1

Punkty Punkty

Utykanie (5 punktów) Stabilno¥ì (25 punktów)

brak 5 bez epizodów uciekania rzepki 30

delikatne 3 rzadko podczas ìwiczeñ 25

stale 0 systematycznie podczas ìwiczeñ 20

Obciåºanie (5 punktów) czasem w ºyciu codziennym 10

peÆne 5 czæsto w ºyciu codziennym 5

laska lub kule 2 przy kaºdym kroku 0

niemoºliwe 0 Obrzæk (10 punktów)

Chodzenie po schodach (10 punktów) Nigdy 10

bez kÆopotów 10 po powaºnym wysiÆku 7

niewielkie 6 po epizodzie podwichniæcia 5

stopieñ po stopniu 2 po zwykÆym wysiÆku 2

niemoºliwe 0 staÆy 0

Przysiady (5 punktów) Ból (5 punktów)

bez kÆopotów 5 Brak 30

niewielkie kÆopoty 4 niewielki podczas powaºnego wysiÆku 25

do granicy 90o 2 zwiåzany z podwichniæciem rzepki 20

niemoºliwe 0 staÆy ból podczas powaºnego wysiÆku 15

Krepitacje w stawie (15 punktów) po przej¥ciu ponad 2 km 10

nigdy 10 po przej¥ciu ponad 2 km 10

czasem, nieograniczajåce aktywno¥ci 6 staÆy 0

ograniczajåce aktywno¥ì 2

ciæºkie 0

Razem 100



Tabela 2

Wynik Liczba pacjentów

bardzo dobry 90 – 100 6

dobry 80 – 89 1

dostateczny 60 – 79 4

zÆy 60 2

Dyskusja

W leczeniu dolegliwo¥ci stawu rzepko-
wo udowego wykorzystuje siæ wiele technik
zachowawczych (1). Så to: taping, ìwicze-
nia wzmacniajåce gÆowæ przy¥rodkowå
miæ¥nia czworogÆowego, stabilizatory kola-
na, niesterydowe leki przeciwzapalne. Rów-
nie szeroko opisywane så róºne rodzaje le-
czenia operacyjnego takie, jak: „oczyszcze-
nie” powierzchni rzepki, uwolnienie trocz-
ków bocznych, szycie troczków przy¥rodko-
wych i medializacja guzowato¥ci piszczeli.

Tor ruchu rzepki podlega wpÆywowi
wielu czynników. Så to: warto¥ì kåta Q, na-
piæcie troczków bocznych, funkcja gÆowy
przy¥rodkowej miæ¥nia czworogÆowego
a zwÆaszcza jego czæ¥ci dystalnej (VMO),
stosunek gÆowy przy¥rodkowej do gÆowy
bocznej miæ¥nia czworogÆowego, antewersja
ko¥ci udowej, poÆoºenie guzowato¥ci pi-
szczeli, ksztaÆt „bruzdy miædzykÆykciowej”
i inne. Przed podjæciem decyzji o wyborze
techniki operacyjnej naleºy odpowiedzieì na
3 pytania: 1) Czy zwichniæcie rzepki miaÆo
charakter czysto urazowy 2) Czy u ªródeÆ
urazu nie leºy problem anatomiczny 3) Czy
problem nie tkwi „w tkankach miækkich”
(2). Wykazano, ºe przesuniæcie guzowato¥ci
piszczeli 8mm do przodu i przy¥rodkowo
moºe zredukowaì nacisk na bocznå po-
wierzchniæ rzepki o 30%, a przesuniæcie
o 15 mm do przodu i 8 mm przy¥rodkowo
moºe zmniejszyì nacisk o 65% (5).

Zarówno osteotomia horyzontalna (El-
mslie-Trillat) jak i sko¥na (Fulkerson) så
skuteczne w leczeniu zwichniæì rzepki po-
przez przesuniæcie przy¥rodkowe guzowa-

to¥ci piszczeli. Osteotomia sko¥na zmniej-
sza siÆy nacisku w stawie rzepkowo-udo-
wym. Zaleca siæ osteotomiæ pÆaskå u pa-
cjentów z izolowanå niestabilno¥ciå rzepki,
a osteotomiæ sko¥nå u pacjentów z towa-
rzyszåcym przednim bólem kolana lub
uszkodzeniami powierzchni chrzæstnych
stawu rzepkowo-udowego.

Wnioski

1. Osteotomia guzowato¥ci piszczeli
poÆåczona z rekonstrukcjå troczków przy-
¥rodkowych rzepki jest skutecznå metodå
postæpowania w nawykowych zwichniæ-
ciach rzepki.

2. Szybka i przemy¥lana rehabilitacja
jest koniecznym warunkiem osiågniæcia
koñcowego sukcesu.
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