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Uszkodzenie wigzadet, tgkotki stawu kolanowego —
narciarstwo alpejskie

(Damage to the ligaments, meniscus of the knee joint - alpine skiing)
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Abstract - The authors presented selected issues of the anatomy and biomechanics of the anterior cruciate ligament and medial collateral
ligament. They discussed situations leading to damage to these ligaments. They characterized the role of rehabilitation in the treatment of
damage, especially in the postoperative period. In addition, they discussed the anatomy of the knee joint meniscus. They presented a clinical
picture suggesting their damage. They underlined the importance of imaging tests in the diagnosis of lesions. At the end of the article the
pathomechanism of spine pain developing in skiers (alpinians) was presented. Attention has been paid to the possibilities and effectiveness of
therapy.
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Streszczenie - Autorzy przedstawili wybrane zagadnienia z anatomii i biomechaniki wigzadta krzyzowego przedniego i wigzadta pobocznego
przysrodkowego. Omoéwili  sytuacje prowadzace do uszkodzenia tych wigzadet. Scharakteryzowali role rehabilitacji w leczeniu uszkodzen,
zwtaszcza w okresie pooperacyjnym. Ponadto omoéwili anatomie tgkotek stawu kolanowego. Przedstawili obraz kliniczny sugerujgcy ich
uszkodzenie. Podkreslili znaczenie badan obrazowych w diagnostyce uszkodzen. Na koniec artykutu przedstawiono patomechanizm
dolegliwosci bolowych kregostupa rozwijajgcych sie u narciarzy (alpejczykéw) . Zwrécono uwage na mozliwosci i skutecznosci prowadzonych
terapii.
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USZKODZENIE WIEZADtA KRZYZOWEGO

Wiezadlo odpowiada za ograniczanie przedniego
PRZEDNIEGO (ACL)

przemieszczania piszczeli, a podczas biernego
ruchu zamiane toczenia na ruch $lizgowy. [2,3,6]
Wiezadto krzyzowe przednie przyczepia sie od Wiezadto krzyzowe przednie zostaje uszko-
powierzchni przysrodkowej klykcia bocznego koéci dzone poprzez ruch koslawigcy, kiedy stopa
pozostaje nieruchoma, a staw kolanowy zgiety.

udowej i na polu migdzyklykciowym przednim kosci Dochodzi do przemieszczenia stawu do wewnatrz i

piszczelowej. Jest to bardzo silne wigzadio o rotacji zewnetrznej goleni w stosunku do uda przez
$redniej dtugosci 31mm i 11 mm szerokosci ( rycina dziatajgce boczne sity.
1) [1-4].
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Rycina 1. Anatomia stawu kolanowego [5]

W  ruchu szpotawigcym, gdy stopa jest
nieruchoma, a staw kolanowy lekko zgiety dziatajg
sity od strony przysrodkowej powodujgce przesu-
niecie stawu na zewngtrz i wewnetrzng rotacje
goleni w stosunku do uda. Istnieje tez mechanizm
nagtego wyprostu w stawie kolanowym, gdy na
wyprostowany staw zadziata sita zewnetrzna lub
dojdzie do nadmiernego obcigzania wyprostowa-
nego stawu. [2,3,7]

Podczas uprawiania narciarstwa alpejskiego do
uszkodzenia wiezadla krzyzowego przedniego
dochodzi najczesciej podczas Ilgdowania po skoku i
przechyleniu sie w kierunku tytlu nart wraz z
rotowaniem kolan, podczas nadmiernego wyprostu
w stawie klanowym i rotacji wewnetrznej, pota-
czonej z upadkiem do przodu. [7]

Kolejnym  mechanizmem  jest  ustawnie
zgieciowe stawu kolanowego potaczone z rotacjg
wewnetrzng oraz utrzymaniem ciezaru ciata na
narcie dolnej, w momencie utraty réwnowagi i
przechylenia sie do tylu, kiedy dochodzi do
wyprostowania konczyny dolnej oraz jeszcze
mocniejszej jej rotacji. Ten mechanizm jest najcze-
sciej spotykany. Czesto tez nagte, szybkie i
niekontrolowane ustawienie nart do pozycji ptuzne;j
moze doprowadzi¢ do uraz. [8]

Urazowi wiezadta krzyzowego czesto towa-
rzyszg rowniez uszkodzenia dodatkowe takie jak,
uszkodzenie wiezadta pobocznego przysrodkowego
i uszkodzenie tgkotki przysrodkowej. Bardzo czesto
uszkodzenie ACL wymaga operacyjnej rekon-

strukcji, a wlasciwy proces fizjoterapii mozna
rozpoczg¢ po leczeniu chirurgicznym. [9,10]

W pierwszym etapie rehabilitacji pooperacyjnej
tagodzi sie dolegliwosci bélowych oraz dgzy sie do
zmniejszenia obrzeku kolana. Pomocna moze
okazac sie krioterapia stosowana zgodnie z regutg
PRICE, elewacja kohczyny oraz c¢éwiczenia
przeciwzakrzepowe, ktore przyspieszajg ewakuacje
chtonki. Na tym etapie moze takze siegaé¢ po
aplikacje Kinesio Tapingu- przeciwobrzekowa. [11]

Wazne elementem rehabilitacji jest stosowanie
éwiczen zwiekszajgcych zakres ruchu w stawie
kolanowym, co zapobiega tworzeniu sie zrostow
spowalniajgcych rehabilitacje. Istotnym aspektem w
pierwszej fazie jest mobilizacja i przywrdcenie
prawidtowego funkcjonowania miesnia czworogto-
wego uda, poprzez ¢wiczenia izometryczne, ¢Ewi-
czenia czynno-bierne, samowspomagajgce. Mozna
tez rozpoczg¢ stopniowy streching miesni grupy
kulszowo- goleniowej oraz mobilizacje rzepki.
[12,14]

Fizjoterapia powinna obejmowac takze nauke
prawidtowego chodu o kulach, co pomaga w
aktywizacji miesni konczyny dolnej, stabilizaciji
stawu kolanowego oraz propriocepcji. Warto
rowniez wprowadzi¢ techniki powieziowe Iub
techniki masazu glebokiego w celu profilaktyki
zrostow.

Stosowanie ortezy z zegarem dodatkowo za-
bezpiecza staw kolanowym przed niekontrolo-
wanymi ruchami rotacyjnymi. Zegar powinien byé¢
ustawiany przez fizjoterapeute zgodnie z postepami
w rehabilitaciji. [7,9,12-14]

Na kolejnym etapie, czyli miedzy 2 a 6
tygodniem, nalezy skupi¢ sie na przywrdceniu
funkcji miesni, ich wzmacnianiu, zwiekszeniu sity
oraz poprawie propriocepcji. Dalej nalezy
kontynuowa¢ program z pierwszego okresu.
Wskazana jest nauka kokontrakcji, czyli swia-
domego napinania miesni w celu wytworzenia
dodatkowej stabilizacji czynnej stawu. Oprdocz tego
nalezy rozpocza¢ mobilizacje blizny pooperacyjnej,
reedukacje chodu bez kul. Cwiczenia powinny by¢
prowadzone w zamknietych fancuchach ( podstawg
sg skurcze miesnia koncentryczne i ekscentryczne),
do programu rehabilitacji mozna dotgczy¢ rowniez
trening na rowerku stacjonarnym. Streching
powinien obejmowaé wszystkie grupy miesniowe,
moze by¢ wykonywany coraz bardziej dynamicznie.

(15]
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Przez caly czas rehabilitacji nalezy kontrolowaé
zakres ruchu w stawie kolanowym (minimum 90
stopni), monitorowa¢ pojawianie sie obrzeku i
odczuwania dolegliwosci bolowych, ktére powinny
by¢ natychmiast tagodzone. [12-15]

W nastepnym etapie uwaga zostaje skupiona
na zwiekszeniu dynamicznej sity, poprawie koordy-
nacji ruchowej, wytrzymato$ci oraz dalszym dosko-
naleniu czucia gtebokiego. Miedzy 12 — 16 tygo-
dniem trwania rehabilitacjii mozna wprowadzac
elementy sportu, niwelujgc strach przed nowym
urazem. Pacjent powinien bezbolesnie wykonywaé
ruchy w operowanym stawie w petnym zakresie.
Moze powoli wraca¢ do uprawiania sportu, nalezy
jednak to czyni¢ w sposob bardzo ostrozny. [12,15]

USZKODZENIE WIEZADLA POBOCZNEGO
PRZYSRODKOWEGO (MCL)

Wiezadto poboczne przysrodkowe biegnie od
nadkiykcia przysrodkowego kosci udowej, w
kierunku do dotu i konczy sie przyczepem do
czesci przysrodkowej brzegu podpanewkowego i
dalej do kosci piszczelowej. Odpowiada ono za
ograniczenie koslawienia w stawie kolanowym oraz
rotacji zewnetrznej piszczeli wzgledem kosci
udowej (rycina 2). [15]

Uszkodzenie wiezadta MCL mozna podzieli¢ na
[12,13,15]:

e | stopnia (tagodne)- dotyczy rozerwania pa-
ru wtokien wiezadta, ale jego ciggtosc jest
zachowana

e |l stopnia ( umiarkowane)- czesciowe roze-
rwanie wiezadta, bez wiotkosci stawu, z
zachowanym ukfadem widkien

o |l stopnia (ciezkie)- dochodzi do catkowite-
go rozerwania wiezadta.

Uszkodzenia Il stopnia mozna leczy¢ zacho-
wawczo. Wdrazany jest program fizjoterapii, ktory w
pierwszym etapie ma na celu zmniejszenie
dolegliwosci bélowych i obrzeku . Stosuje sie kriote-
rapie zgodnie z regutg PRICE, elewacje konczyny.
Dodatkowo mozna zastosowacC Kinesio Taping i
aplikacje przeciwobrzekowg. Warto takze podjgc
¢wiczenia przeciwobrzekowe. [12,13]

W pierwszej fazie rehabilitacji powinna by¢
zastosowana orteza zawiasowa, ktéra ograniczy
ryzyko ruchéw skretnych w uszkodzonym kolanie.

Pacjent musi nauczy¢ sie chodzi¢ o kulach oraz
obcigzac¢ konczyne do granicy bdlu. [15]

Program powinien uwzgledniaé réwniez ¢wiczenia
zwiekszajgce i utrzymujgce zakres ruchu, aktywi-
zujgce miesieh czworogtowy uda. Wazne jest, aby
nie dopusci¢ do powstania przykurczy i zrostow.
[19,20] W terapii warto wykorzysta¢ techniki
miedniowo- powieziowe, masaz tkanek gtebokich,
Kinesio Taping (aplikacje stabilizujgce), Flossing-
ktéry polega na bardzo mocnej kompresji stawu i
wywotuje po aplikacji, bardzo mocny efekt prze-
krwienia. Stosowany jest w zwigkszaniu zakresu
ruchu w stawie, niwelowaniu obrzeku, poprawie
mobilnosci. [12,13,16]

W kolejnym etapie rehabilitacji nalezy skupic
sie na wzmocnieniu i odzyskaniu sity miesniowe;j,
reedukacji chodu bez kul, poprawie propriocepcji,
poprawie sity miesniowej innych grup miesniowych,
stretchingu.

Ostatni etap, poza elementami z poprzednich

etapow rehabilitacji, powinien zawiera¢ trening
wprowadzajacy do danej dyscypliny sportowe;.
Fizjoterapia powinna trwa¢ do 4 d 6 tygodni, po tym
okresie pacjent moze wr6ci¢é do normalnej aktyw-
nosci fizycznej i uprawiania sportu, bez koniecz-
nosci wspomagania sie zaopatrzeniem ortope-
dycznym. [16]
W przypadku urazu Il stopnia, zwykle dochodzi do
uszkodzen innych struktur takich jak, wiezadto
krzyzowe przednie lub tgkotka przysrodkowa. Uraz
ten wymaga interwencji operacyjnej, a program
fizjoterapii jest wtedy podobny jak w przypadku
rekonstrukcji ACL. [12,13,16]

USZKODZENIE tAKOTEK

takotki (przysrodkowa i boczna) majg ksztatt
potokraglty, leza pomiedzy koscig udowg a
piszczelowg, zbudowane sg z chrzgstki wtokniste;.
tagkotka przysrodkowa jest diuzsza i szersza, ma
ksztatt potksiezycowaty. Przyczep poczatkowy
znajduje sie na przedniej czesci pola miedzykiyk-
ciowego przedniego, a koncowy na przedniej
powierzchni pola miedzykiykciowego tylnego. Jest
mniej ruchoma od fgkotki bocznej, ze wzgledu na
potgczenie z wiezadtem pobocznym piszczelowym.

takotka boczna jest krétsza i bardziej
zakrzywiona, tworzy okragta strukture. Przyczepia
sie od przodu do guzka miedzykiykciowego
bocznego i biegnie ku tytlowi do guzka miedzykiyk-
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ciowego przysrodkowego. Jest bardziej ruchoma od
takotki przysrodkowej oraz zrosnieta ze sciegnem
miesnia podkolanowego.

takotki wypetniajg staw, biorg udziat w
przenoszeniu mazi stawowej, odzywieniu stawu,
stabilizujg staw i pochtaniajg nadmierng energie,
odcigzajac chrzagstki stawowe. [12,13,15,17]

Do uszkodzenia tgkotek dochodzi najczesciej
podczas zbyt mocnego obcigzania kolana, co
powstaje gdy w kolanie  dojdzie do ruchow
rotacyjnych przy zgietym stawie. Najczesciej
dochodzi do uszkodzenia rogu tylnego takotki
przysrodkowej. Na uszkodzenie tgkotki wskazuje
[15,17]:

e Dbdl,

e obrzek, wysiek stawowy,

e zablokowanie stawu,

e trzaski, krepitacje w stawie,

e niestabilnos¢ stawu kolanowego.

W celu potwierdzenia uszkodzenia wykonuje
sie testy: test Apelay’a dystrakcyjno- kompresyjny,
(najczesciej stosowany), oprécz tego pomocny
moze by¢ test Paray’a lub test Mcmurray’a. Testy
obrazujg nam jedynie czy w danym stawie tgkotki
sg bolesne, co moze $wiadczy¢ o ich uszkodzeniu.
W celu doktadnej diagnostyki nalezy podjaé
badania obrazowe: USG Iub MRI stawu
kolanowego. Najczesciej uszkodzona fgkotka jest
zszywana, badz usuwana catkowicie. [18,19]

Postepowanie fizjoterapeutyczne, pooperacyjne
skupia sie na przywrdceniu i utrzymaniu zakresu
ruchomosci w stawie kolanowym oraz zapobieganiu
powstawania przysztych urazoéw, poprzez
wzmocnienie miesni i poprawienie mobilnosci. Plan
rehabilitacji i stosowane techniki sg bardzo podobne
do tych jakie wykorzystuje sie podczas fizjoterapii
po rekonstrukcji ACL. [20-24]

BOLE KREGOStUPA

Przyczyng wystepowania dolegliwosci
bélowych  odcinka ledzwiowego sg najczesciej
urazy mechaniczne lub nieprawidtowa aktywnosc¢
fizyczna. Az 70% tych dolegliwosci ma zwigzek z
patologia tkanek miekkich lub powstaniem napiec
miesniowo- powieziowych, sprzyjaC temu mogag
postepujgcy wiek, zmiany degeneracyjne po-
wierzchni stawowych i krgzkow miedzykregowych.

Okostna, torebka stawowa oraz wiezadta rowniez
mogg dawac dolegliwosci bélowe.

Bdl kregostupa czesto moze by¢ bdélem rzuto-
wanym, przeniesionym z innej czesci ciata, gdzie
wystepuje proces chorobowy. [26,27]

Istotng role w uktadzie ruchu petni powiez, ktéra
otacza miesnie oraz narzady, umozliwiajgc im $lizgi
i przesuniecia, przenoszenie napiecia na inne
struktury. Wystgpienie patologicznych napie¢ w
obrebie powiezi powoduje wzmozenie napiecia
miedniowego, skracanie sie miesni, zmniejszenie
mozliwosci slizgu miesni co moze prowadzi¢ do
dolegliwosci bdolowych. Miesniowe dolegliwosci
bolowe mogg réwniez powstawa¢ na skutek
obecnosci punktow spustowych, ktére powstajg w
obrebie brzusca migénia szkieletowego lub powiezi.
Dajg one nadmierne napiecie  widknom
miesniowych, co wyczuwalne jest pod postacig
zgrubien, ktore ucisniete wywotuje bol, czesto
promieniujgcy lub rzutowany w inne miejsca ciat.
[27,28]

Rozwijajacy sie bol doprowadza do niekon-
trolowanych zmian w obrebie napiecia miesniowego
i utrwalenia nieodpowiednich wzorcow ruchowych.
Prowadzi to do dysbalansu miesniowego, ktéry
powstaje w wyniku zwiekszonej sztywnosci miesni.
W konsekwencji zmniejszenia sie zakresu ruchu i
sity miesniowej. [29,30]

Postepowanie fizjoterapeutyczne w dolegli-
wosciach bélowych skupia sie na normalizacji pracy
miesniowej, nauce profilaktyki zdrowego kregostupa
wykorzystujgc metode  diagnostyczno-terapeu-
tyczng McKenziego. Poprzez c¢wiczenia nalezy
wzmochi¢ miesnie tutowia tzw. core stability. Czesto
miesniami najbardziej ostabionymi sg miesnie
gtebokie brzucha, wzmocnienie ich i nauczenie sie
ich napinania podczas codziennych czynnosci,
moze zniwelowa¢ dolegliwosci bdélowe. Oprocz
¢wiczen wzmacniajgcych stosuje sie cEwiczenia
rozciggajcie, zwiekszajace zakres ruchomosci. W
terapii mozna uwzgledni¢ manipulacje stawowe
oraz techniki uwalniajgce punkty spustowe. Do
innych metod stosowanych w celu zmniejszenia
dolegliwosci bélowych zalicza sie suche igtowanie,
ktére polega na naktuciu punktu spustowego i jego
zniwelowanie. Waznym aspektem niwelowania bolu
jest takze, reedukacja patologicznych wzorcow
ruchowych oraz profilaktyka boléw kregostupa. Do
aktywnosci fizycznych, ktére mogg pomoc w boélu
plecéw zalicza sie takze joge, ktérej program
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zawiera c¢wiczenia wzmachiajgce, zwiekszajgce

zakres

ruchy, rozciggajgce, czy nhauczajgce

prawidtowych wzorcéw ruchowych. Sg ¢wiczeniami
statycznymi i dynamicznymi, ktére przeprowadza
sie w pozycjach niskich i wysokich. [31-33]
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