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Abstract:

Introduction and purpose: The aim of this study is to review and analyze scientific research
on the topic of volleyball injuries. We attempt to identify the types of injuries that are
characterized by increased frequency, diagnostic possibilities, and treatment methods. We
believe that this work can support individuals involved in sports and sports medicine
personnel in accessing information more quickly and facilitate the direction of further
research into preventing injuries among volleyball players.

State of Knowledge: Knee injuries are divided into overload and acute injuries. Overload
syndromes include degenerative changes to the patellar ligament. Medical history and
physical exam suffice for accurate diagnosis. Treatment for jumper’s knee is based mostly on
conservative treatment. Meniscus injuries are equally common such as ACL rupture. Not all
meniscus injuries require surgery, and the key factor in making a decision is the pattern of
tearing and the presence of appropriate vascularization.
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Conclusions: Based on analyzed studies we assumed that every third serious injury among
volleyball players is the knee injury. There is no single preferred method of treatment. Early
diagnosis and intervention are crucial to prevent the progression of the disease. Stretching and
eccentric strengthening exercises are recommended in the early stages. Efficiency of platelet-
rich plasma injections remains uncertain. Further research is needed to determine the most
effective treatment. In acute knee injuries, ACL damage often coexists. Treatment for such
injuries typically involves surgical intervention. Arthroscopy is the preferred method.
Meniscus repair has a high success rate and enables a rapid return to physical fitness.

Key words: jumper’s knee, acute knee injury, volleyball, , patellar ligament, meniscus

Wprowadzenie:

Staw kolanowy jest największym stawem w organizmie człowieka, a jednocześnie

jednym z najwrażliwszych na uszkodzenia. Ma on typ zawiasowy zmodyfikowany. Łączy

kość udową z kością piszczelową, gdzie kłykcie kości udowej tworzą główkę, a górne

powierzchnie kłykci piszczelowych panewkę. Powierzchnię stawową kości piszczelowej

pogłębiają łąkotki boczne i przyśrodkowe. Obie są silnie zrośnięte z kością za pomocą pasm

łącznotkankowych. Ruchy w stawie kolanowym odbywają się w dwóch osiach ustawionych

do siebie pod kątem prostym. Dookoła osi poprzecznej odbywa się ruch zgięcia i prostowania,

natomiast dookoła osi podłużnej ruch obrotowy. Ruchy obrotowe mogą być wykonywane w

niemal każdym położeniu kolana z wyjątkiem położenia krańcowego zgięcia, a zwłaszcza

krańcowego prostowania. Między kłykciami kości udowej, a kością piszczelową odbywają się

głównie ruchy zginania i prostowania, natomiast ruchy obrotowe pojawiają się głównie

między łąkotkami, a kością piszczelową. Ze względu na mocniejsze umocowanie. częstsze są

uszkodzenia łąkotki przyśrodkowej. Staw kolanowy jest wzmocniony przez aparat

więzadłowy, na który składają się: więzadło rzepki, troczki rzepki: przyśrodkowy i boczny,

więzadło poboczne strzałkowe, więzadło podkolanowe skośne, więzadło podkolanowe

łukowate, więzadło krzyżowe przednie i tylne, więzadło poprzeczne kolana oraz więzadła

łąkotkowo-udowe tylne i przednie. Sam staw jest otoczony torebką stawową, której błona

maziowa wytwarza trzy uwypuklenia. W otoczeniu stawu kolanowego lokalizuje się osiem

kaletek maziowych odpowiadających za zmniejszenie działania sił tarcia podczas

wykonywanych ruchów1. Ze względu na potężną siłę mięśnia czworogłowego uda, staw

kolanowy jest poddany silnym przeciążeniom.

Piłka siatkowa została wymyślona przez Williama G. Morgan, nauczyciela

wychowania fizycznego w Young Men’s Christian Association w Holyoke w Massachusetts.

9 lutego 1895 roku zaprezentowano stworzoną przez niego dyscyplinę, którą wówczas



83

nazywano Minonette. Początkowo miała służyć jako forma treningu fizycznego dla atletów

jednakże na przestrzeni lat sport ewoluował, przyjmując formę znaną nam dzisiaj. Obecnie

Międzynarodowa Federacja Piłki Siatkowej (FIVB) zrzesza 222 krajowych związków piłki

siatkowej na 5 kontynentach.

Siatkówka to gra, w której kontuzje są niezwykle częste pomimo, że nie dochodzi do

fizycznego kontaktu między zawodnikami. Badanie opublikowane w 2019 roku potwierdza,

że w czasie 2 sezonów średnio 45% profesjonalnych zawodników doznało urazów i zaburzeń

układu mięśniowo-szkieletowego2. Ostre urazy dotyczyły głównie stawów kolanowych i

skokowych, natomiast przewlekłe problemy dotyczyły przede wszystkim barków, kolan,

kręgosłupa oraz mięśni brzucha. A. Ferretti i wsp. również opisują, że 40% zawodowych

graczy cierpi z powodu kontuzji stawu kolanowego. 3 Wysoki odsetek problemów stawu

kolanowego ma najprawdopodobniej związek z intensywnym treningiem efektywnych

skoków oraz gwałtownych ruchów rotacyjnych w kolanie w trakcie meczów. W

prospektywnym 6 letnim badaniu Pastor i wsp4 wykazali, że na 186 kontuzji profesjonalnych

siatkarzy 140 było ostre ( 75,27% ), a 46 było na tle przeciążeniowym (24,73%). Z ich

opracowania również wynika, że drugim najczęstszym regionem ciała ulegającym

uszkodzeniom był staw kolanowy (22,58%).

Urazy kolana można podzielić na przeciążeniowe oraz ostre. Do najczęstszych

zespołów przeciążeniowych należą m.in. zmiany zwyrodnieniowe więzadła rzepki potocznie

nazywane kolanem skoczka. Natomiast ostre urazy najczęściej dotyczą uszkodzeń więzadeł

kolana i/lub struktur przedziałów bocznych i przyśrodkowych.

Kolano skoczka

Nazwa potoczna wzięła się od zwiększonej częstotliwości występowania objawów

wśród sportowców tzw. „skoczków” tj. siatkarzy, atletów, koszykarzy. Ma to związek z

gwałtownymi, powtarzającymi czynnościami przyśpieszania, zwalniania, skakania i

lądowania, co wywiera ogromny nacisk na mechanizm prostowników. Termin „kolano

skoczka” dotyczy licznych mikrourazów w dowolnym miejscu mechanizmu prostowników

stawu kolanowego od przyczepu ścięgna m. czworogłowego na górnym biegunie rzepki (25%

przypadków) poprzez przyczep proksymalny ścięgna rzepki na dolnym biegunie rzepki (65%

przypadków) do przyczepu dystalnego ścięgna rzepki na guzowatości piszczeli (10%

przypadków).5 Podany zespół przeciążeniowy jest uznawany za tendinopatie: jest to pojęcie

ogólne, w którym stan kliniczny ścięgna prezentuje obrzęk, ból oraz ograniczenie ruchomości
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kończyny, w przypadku zaangażowania chorego ścięgna. Etiologię upatruje się w

nakładających mikrourazach tkanki, których liczba przekracza zdolności regeneracyjne

organizmu. W tendinopatii obraz histopatologiczny prezentuje nieprawidłowy układ i jakość

włókien kolagenowych, obecność niedojrzałych fibroblastów, zwiększoną liczbę

glikozaminoglikanów pomiędzy włóknami, patologiczną neowaskularyzację oraz brak

komórek zapalnych. 6

Najlepszym dowodem na to, że jest to zespół przeciążeniowy spowodowany

powtarzającym się i intensywnym stresem wywieranym na ścięgno jest bezpośredni stosunek

odsetka sportowców dotkniętych tym schorzeniem do liczby odbytych tygodniowych sesji

treningowych. 7 Badania Lian i wsp. 8 wykazały, że sportowcy chorujący na kolano skoczka

mieli lepsze wyniki w testach skocznościowych niż inni sportowcy bez kontuzji.

Objawy:

Pacjenci cierpiący na zespoły przeciążeniowe najczęściej skarżą się na dobrze

zlokalizowany ból i tkliwość w dolnej części rzepki. 9 Innymi dolegliwościami, na które

zwróci uwagę pacjent są: ból przy długotrwałym siedzeniu czy kucaniu, ból w czynnościach

które wymagają obciążenia kolana, w których zwiększa się zapotrzebowanie na prostowniki

stawu kolanowego. Ponadto opisano następujące objawy:

- Objaw Basseta, w którym badający sprawdza palpacyjnie przednią część, w pełni

wyprostowanego kolana i identyfikuje najbardziej wrażliwy punkt. Następnie badanie

powtarza się w 90° zgięciu kolana. Jeśli występuje znaczne zmniejszenie tkliwości w miejscu

poprzednio badanym, objaw jest pozytywny.

- Objaw „stojącego aktywnego m. czworogłowego”, polega na występowaniu

zwiększonej tkliwości badanego punktu gdy pacjent stoi na wyprostowanych nogach niż gdy

stoi na zaangażowanej kończynie z kolanem zgiętym w 30°.10

Istnieje wiele skal do oceny nadwyrężenia ścięgien. Jedną z nich jest stworzona przez

Blazina i wsp11 i zmodyfikowana przez Lian i wsp.12 :



85

Klasyfikacja kolana skoczka według objawów

Stopień I Ból w okolicy pod- lub nadrzepkowej po

treningu lub po zdarzeniu

Stopień II Ból na początku aktywności, ustępujący po

rozgrzewce i pojawiający się po

zakończeniu aktywności

Stopień IIIa Ból w trakcie i po aktywności ale pacjent

jest w stanie uczestniczyć w sporcie na tym

samym poziomie

Stopień IIIb Ból w trakcie i po aktywności, a pacjent nie

jest w stanie uprawiać sportu na tym samym

poziomie

Stopień IV Zerwanie ścięgna

W przypadku gdy kolano nie jest poddane procesowi terapeutycznemu, a intensywna

aktywność fizyczna jest kontynuowana, może dojść do całkowitego zerwania ścięgna rzepki.

Ponadto Kannus i wsp. 13 wykazali, że więcej niż 50% przypadków całkowitego zerwania

ścięgna odbyła się bez sygnałów ostrzegawczych czy objawów poprzedzających zerwanie,

natomiast w prawie wszystkich zerwanych ścięgnach stwierdzono obecność zmian

zwyrodnieniowych.

Diagnostyka

Zazwyczaj zdiagnozowanie tendinopatii rzepki nie sprawia większych trudności jeśli

zebrano odpowiedni wywiad i przeprowadzono szczegółowe badanie fizykalne. Jednakże

występują schorzenia, które należy wziąć pod uwagę w diagnostyce różnicowej takie jak :

zapalenie kaletki maziowej, uszkodzenie łąkotki lub chondromalacja. 14

Obecnie z diagnostyki obrazowej stosuje się ultrasonografię oraz MRI. Obie metody

zapewniają doskonałą anatomiczną reprezentację ścięgna rzepki. Ultrasonografia jest metodą

z wyboru w ocenie ścięgien, ponieważ jest tania, nieinwazyjna, dokładna i pozwala na

badania dynamiczne. Jej wadą jest, że dokładność diagnostyczna jest w znacznym stopniu

zależna od doświadczenia sonografisty wykonującego badanie. Do specyficznych wyników
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badań ultrasonograficznych ścięgien w „kolanie skoczka” należą paratenonie, strefy

hipoechogeniczne lub patologiczna grubość ścięgna. Wymienione cechy ścięgna nie korelują

znacząco ze stopniem lub czasem trwania objawów.15

Rezonans magnetyczny w odróżnieniu od ultrasonografii jest badaniem powtarzalnym

i mniej zależnym od osoby wykonującej badanie, nie mniej jednak wysoki koszt badania

czyni go mniej dostępnym.

Badania przeprowadzone przez Warden i wsp. 16 wykazało, że zarówno MRI jak i

USG są dokładne w potwierdzaniu tendinopatii rzepki, jednakże ultrasonografia w skali

szarości miała większą dokładność niż MRI w potwierdzaniu rozpoznania klinicznego.

Stwierdzają oni, że USG okazało się być metodą z wyboru.

Leczenie

„Kolano skoczka” zazwyczaj wykazuje oporną reakcję na leczenie. Nie istnieje oparta

na dowodach naukowych preferowana metoda lecznicza. 17

Metody terapeutyczne stosowane w leczeniu tendinopatii więzadła rzepki można

podzielić na nieoperacyjne i operacyjne. Do metod nieoperacyjnych zaliczamy:

farmakologiczne, rehabilitację, terapię osoczem bogatopłytkowym, zastrzyki sklerotyzujące

lub leczenie pozaustrojową falą uderzeniową

Ze względu na postępujący charakter choroby, niezwykle istotne jest wczesne

rozpoznanie i diagnoza kolana skoczka. Częstym działaniem farmakologicznym wydaje się

być przepisywanie niesteroidowych leków przeciwzapalnych, co w oparciu o aktualną wiedzę

histopatologiczną, może być niewłaściwe. 18 Dodatkowo interwencja lecznicza powinna być

raczej skoncentrowana na gojeniu i wzmacnianiu ścięgna oraz powrocie pacjenta do

wykonywania pożądanych czynności. W przypadku atletów w początkowych stadiach

choroby zaleca się leczenie zachowawcze, które obejmuje odpowiednio rozciąganie mięśnia

czworogłowego oraz ćwiczenia ekscentryczne polegające na wydłużaniu ścięgna rzepki 19 20.

Ćwiczenia poprawiające skoczność, oraz znacznie obciążające staw kolanowy powinny być

wstrzymane do czasu ustąpienia objawów bólowych.

W literaturze medycznej można znaleźć wiele badań sprawdzające skuteczność

ostrzykiwanie osoczem bogatopłytkowym (PRP) jak i stosowanie pozaustrojowej fali

uderzeniowej (ESWT) w kolanie skoczka. Vetrano i wsp. 21, zbadali 46 sportowców z

potwierdzonym kolanem skoczka, pod kątem skuteczności leczenia obiema wspomnianymi
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metodami. Podzielili ich randomizowanie na dwie grupy po 23 osoby, jedna grupa była

leczona za pomocą PRP natomiast druga z użyciem ESWT. Wyniki były mierzone za pomocą

kwestionariusza VISA-P, skali analogowej bólu VAS oraz zmodyfikowanej skali Blazina.

Efekty leczenia były sprawdzane w 2, 6 i 12 miesiącu po leczeniu. We wszystkich trzech

skalach zaobserwowano poprawę u sportowców w obu stosowanych metodach. W 2 i 6

miesiącu od leczenia nie było istotnej statystycznej różnicy pomiędzy obiema metodami,

natomiast w 12 miesiącu terapia z użyciem iniekcji PRP wykazała wyższy odsetek sukcesu

(91.3% satysfakcji badanych) od grupy ESWT (60.8 %).

Interesującą metodą terapeutyczną w przewlekłej tendinopatii więzadła rzepki są

zastrzyki sklerotyzujące pod kontrolą ultrasonografii. Polega to na zastrzykach do naczyń

neowaskularnych z użyciem polidokanolu, związku używanego w leczeniu żylaków. Jest to

niejonowy detergent, który po podaniu do naczynia żylnego powoduje uszkodzenie

śródbłonka i obliterację naczynia. Przypuszcza się, że ból w tendinopatiach jest

spowodowany wrastaniem nowych naczyń w tkankę ścięgna podczas patologicznej

neowaskularyzacji. Hoksurd i wsp. 22 zbadali 33 pacjentów ( 42 ścięgna ) będących

profesjonalnymi sportowcami w koszykówce, piłce ręcznej oraz siatkówce – we wszystkich

trzech sportach dochodzi do dużych przeciążeń kolana za sprawą prostowników. 17

pacjentów (23 kolana) było leczone iniekcjami polidokanolem w obszarach objętych

neowaskularyzacją, natomiast 16 pacjentów ( 20 kolan ) uznano za grupę kontrolną. Po 4

miesiącach od rozpoczęcia leczenia grupa kontrolna była przeniesiona do aktywnej grupy.

Ból oraz funkcjonalność były ocenione za pomocą VISA score przed leczeniem oraz 4, 8 i 12

miesiącu od pierwszej iniekcji. Wyniki, wskazują na znaczącą poprawę funkcjonalności

kolana jak i redukcji bólu. Po 4 miesiącach VISA score oscylował pomiędzy 51 do 62

punktów w grupie badawczej, natomiast w grupie kontrolnej brak zmian. Po 8 miesiącach,

kiedy grupa kontrolna również otrzymała aktywne leczenie polidokanolem, zauważono

większą poprawę VISA score ( 58- 79 ) niż grupa leczona ( 54 – 70 ). W ostatniej kontroli nie

było efektu czasowego lub grupowego w punktacji Victorian Institute of Sport Assessment.

Leczenie operacyjne

Leczenie operacyjne jest wskazane tylko w momencie kiedy długotrwałe i dobrze

nadzorowane leczenie zachowawcze zawiodło. Najczęściej zdarza się to w kolanie skoczka w

stadium 3, 4 oraz w ostrych całkowitych lub częściowych pęknięciach. W swojej pracy

przeglądowej Dan i wsp. 23 porównywali korzyści leczenia operacyjnego z metodami

zachowawczymi. Przeanalizowane przez nich dowody wskazywały na brak istotnych różnic
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dotyczących korzyści klinicznych w porównaniu do ćwiczeń ekscentrycznych pod względem

bólu ,funkcji lub sukcesu leczenia zgłaszanego przez chorych. Natomiast zauważyli, że

zabiegi zapewniają klinicznie istotną redukcję bólu i sukces leczenia w porównaniu do

zastrzyków sklerotyzujących. Jednakże, zaznaczyli również, że ten wynik zostanie

najprawdopodobniej zmieniony ze względu na małą liczebność próby oraz podatność na

stronniczość.

Zabiegi operacyjne można podzielić na otwarte i artroskopowe. Zarówno jedne i

drugie metody chirurgiczne okazały się skuteczne w leczeniu przewlekłego, opornego na

leczenie kolana skoczka, a większość pacjentów jest w stanie powrócić do uprawiania

sportu.24.Lang i wsp. 25 przeanalizowano retrospektywnie dane dotyczące 30 sportowców, u

których zastosowano APR – artroskopowe uwolnienie rzepki. Przed i po zabiegu oceniali

wyniki kliniczne i funkcjonalne za pomocą VISA-P, zmodyfikowanej skali Blazina, poziomu

bólu po wysiłku oraz powrót do uprawianego sportu. Okres obserwacji obejmował 8,8 ± 2,82

roku. Średni czas powrotu do uprawiania sportu wynosił 4,03 ± 3,18 miesiąca. We wszystkich

skalach uwidoczniono wysoką skuteczność leczenia operacyjnego.

Ferretti i wsp 26 na podstawie swojego doświadczenia opracowali metodę operacyjną

otwartą, której założeniem było uwolnienie głębokich włókien ścięgna z jego połączenia,

oczyszczenie oraz nawiercenie wstawki. Najbardziej powierzchowne włókna pozostawili

nienaruszone. Następnie wycinają zwyrodniałe części ścięgna, jeśli takie występowały

( szczególnie po wstrzyknięciach steroidów). W przypadku obecności nieprawidłowego

ustawienia mechanizmu prostowników, wykonywali boczne uwolnienie oraz wydłużenie

mięśnia obszernego przyśrodkowego. W swojej pracy wskazali na dobre wyniki powrotu do

zdrowia po metodzie otwartej. W wypadku katastrofalnego kolana skoczka ( zerwania ścięgna)

leczenie chirurgiczne jest wskazane i zazwyczaj daje dobre wyniki.

URAZY OSTRE KOLANA

W 1987 r. naukowcy z Australii przeanalizowali bazę danych Komisji Krajowej

Elektronicznego Systemu Nadzoru nad Urazami i Chorobami pod kątem wykrycia korelacji

pomiędzy urazami ostrymi, a siatkówką.27 Mimo, że od opublikowania ich badań upłynęło 33

lata, ludzka anatomia nie uległa zmianie, zarówno jak i biomechanika uprawiania piłki

siatkowej, dlatego można założyć, że badania są aktualne pomimo upływu czasu. Wyniki

dotyczyły populacji liczącej 800 tys. ludzi na powierzchni 1227 km2 na terenie

zurbanizowanym. Na przestrzeni 7 lat, wykryli 106 przypadków urazów podczas gry w
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siatkówkę. Według ich analizy, skoki, lądowania i skręcenia przy zderzeniu z podłożem lub

podłogą stanowiły aż 63% wszystkich urazów. Dodatkowo wspomniany mechanizm był

związany z 61% urazów kolana i 92% urazów kostki; kolejne 9% urazów było związanych z

mechanizmem skręcenia, występującym po poślizgnięciu się zawodnika na powierzchni gry

lub uderzeniu w kończynę dolną z boku. Z całkowitej liczby urazów związanych z siatkówką,

które udokumentowano w badaniu, 90% dotyczyło kończyn dolnych. Ponadto, urazy kolana

stanowiły 59% wszystkich urazów i 97% przypadków wymagających operacji.

Ferretti i wsp. 28 zebrali i opisali 52 przypadki pacjentów uprawiających siatkówkę na

poziomie zawodowym z poważnym uszkodzeniem więzadeł kolana. Według ich danych

najczęstszy ostry uraz był powiązany z wyskokiem w strefie ataku na boisku. Kontuzje były

częstsze w trakcie rozgrywanych meczów niż samych treningów. Wśród zebranych pacjentów

30 ucierpiało z powodu ostrego urazu. U każdego z tych pacjentów więzadło krzyżowe

przednie było zerwane, u 7 siatkarzy zdiagnozowano poważny uraz struktur przedziału

środkowego tj. powierzchowna warstwa więzadła pobocznego przyśrodkowego oderwana od

kości piszczelowej i warstwa głęboka od kości udowej. U 3 badanych w przedziale

środkowym znaleziono jedynie zmiany krwotoczne bez całkowitego rozerwania. Z kolei w

przedziale bocznym, uszkodzenia wykryto w okolicach przednio- i/lub tylno-bocznej torebki

stawowej u 6 chorych. Wyłącznie u jednego sportowca zanotowano rozległe uszkodzenia

obejmujące: oderwanie udowe tylnego więzadła krzyżowego związane z uszkodzeniem ACL,

uszkodzenie powierzchni i powięzi głębokiej więzadła pobocznego przyśrodkowego oraz

poważnymi zaburzeniami w całym przedziale bocznym. W pozostałych przypadkach oprócz

krwotoku i zerwanego ACL-a nie zanotowano większych uszkodzeń. W urazach ostrych

kolanach podczas grania w siatkówkę, oprócz uszkodzenia więzadeł, częstymi urazami są

uszkodzenia łąkotek. W powyżej opisanym badaniu wśród 30 badanych z ostrymi urazami, aż

19 miało uszkodzone łąkotki przyśrodkowe, a dwóch łąkotki boczne, które zostały

nieodwracalnie rozerwane i usunięte. Wśród urazów łąkotek przyśrodkowych, 8 zostało

poddanych meniscektomi z powodu całkowitego oderwania, natomiast kolejne 11 zostało

naprawionych z powodu uszkodzeń rogu tylnego.

Objawy:

Pacjenci z urazami ostrymi kolana podczas grania w siatkówkę najczęściej prezentują

objawy kliniczne takie jak: ból, obrzęk stawu, uczucie niestabilności stawu kolanowego,

dodatni test Lachmana, dodatni test szarpnięcia oraz ujemny test szufladkowy ze względu na

częstsze izolowane zerwanie więzadła krzyżowego przedniego. Jednakże możliwe też są
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słyszalne trzaski w kolanie, nadmierne ucieplenie, uczucie blokowania/usztywnienia kolana,

ograniczona ruchomość w stawie, ból lokalizowany w okolicach najczęściej przyśrodkowej

lub bocznej stawu kolanowego. Wymieniony zespół objawów najczęściej koreluje z

uszkodzeniami łąkotek.

Test Lachmana służy do oceny zawartości więzadła krzyżowego przedniego. Polega

na zgięciu kończyny dolnej w stawie kolanowym do 20 – 30 ° podczas gdy pacjent stara się

rozluźniać zginacze kolana oraz mięsień czworogłowy uda. Następnie ujmuje się badaną

kończynę powyżej i poniżej stawu kolanowego w celu stabilizacji. Ważne jest ułożenie

kciuka na guzowatości kości piszczelowej oraz wykonywanie ruchu przód i tył bez ruchów

rotacyjnych. Test jest dodatni w momencie kiedy opór jest miękki, a ruch piszczeli względem

kości udowej wynosi więcej niż 3mm.

Diagnostyka

Istotne jest badanie przedmiotowe pacjenta i wykonanie testów opisanych powyżej. Z

dodatkowych badań obrazowych pomocne są: ultrasonografia i rezonans magnetyczny, który

świetnie nadaje się do oceny struktur przedziałów bocznych i przyśrodkowych jak i więzadeł

krzyżowych. Podczas obrazowania MRI w przypadku uszkodzenia ACL widoczny jest obrzęk,

nieprawidłowa orientacja więzadła krzyżowego przedniego w stosunku do linii

międzykłykciowej, kąt ACL > 15° z wierzchołkiem kąta położonym przednio, co wskazuje na

mniej stromą linię ACL ( w przypadku zerwania więzadła i jego zapadnięcia ), objaw pustego

wcięcia ( sygnał płynu w miejscu przyczepu kości udowej w wycięciu międzykłykciowym,

oznacza awulsję w miejscu przyczepu kości udowej ). Rozerwanie ACL zazwyczaj przebiega

w środkowej części więzadła i jest widoczna jako nieciągłość więzadła lub nieprawidłowy

kontur. W przypadku gdy kąt jest normalny, a sygnał jest hiperintensywny, bardzo

prawdopodobne jest częściowe pęknięcie aniżeli całkowite. Badania ultrasonograficzne

wykazują wysoką skuteczność diagnostyczną w uszkodzeniach więzadeł krzyżowych, w

przypadku gdy są wykonywane przez doświadczonych sonografistów specjalizujących się w

anatomii narządu ruchu. 29 Zaleca się również używanie RTG pozwalające wykluczyć

ewentualne złamania w obrębie kolana.

Leczenie

W opisanych przypadkach przez Ferrettiego i wsp 30, oprócz szwów koniec do końca

dla obwodowych uszkodzeń torebki, zastosowano również rekonstrukcję ACL przy użyciu
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ścięgna półścięgnistego w 5 przypadkach, półścięgnistego i smukłego w 25 przypadkach. 22

pacjentów powróciło do uprawiania siatkówki na poziomie zawodowym.

Leczenie w stanach ostrych takich jak zerwanie, zawsze musi zostać zaopatrzone

operacyjnie, jeżeli nie ma dojść do ograniczenia funkcjonalności kończyny dotkniętej urazem.

Powszechne przekonanie mówiło, że wczesna rekonstrukcja więzadła krzyżowego przedniego

bez opóźnienia ( ok. 3 miesiące od urazu ) wiąże się z gorszymi wynikami. Jednakże nowe

dowody dostępne z dwóch randomizowanych badań kontrolnych 31 32 wskazują na brak

różnicy pomiędzy operacją do 21 dni od urazu, a opóźnionym zabiegiem. Takie postępowanie

skraca czas procesu leczniczego u pacjenta i umożliwia szybszy powrót do aktywności

sportowej. Dzięki rozwojowi technologicznemu i nowoczesnym urządzeniom mocującym,

chirurgia artroskopowa skierowała się bardziej do stosowania ścięgien mięśni podudzia tj.

półścięgnistego, półbłoniastego, smukłego. Zastosowanie wspomnianych ścięgien zapewnia

niższe wskaźniki powikłań niż w przypadku przeszczepów kostno-ścięgnistych oraz lepsze

wyniki w odniesieniu do bólu przedniej części kolana i podczas klękania.33 Do wad tej

metody należą zwiększone ryzyko poszerzenia tunelu, który jest wykonywany w czasie

zabiegu, osłabienie siły w zgięciu głębokim, uszkodzenia nerwu odpiszczelowego w czasie

pobierania autografu oraz długi okres integracji przeszczepu z kością.34 Zabieg przebiega w

paru etapach: najpierw ocenia się artroskopowo uszkodzenia więzadeł oraz pozostałych

struktur wewnątrzstawowych (w trakcie jednego zabiegu można zaopatrzyć uszkodzenia

łąkotek poprzez jej zszycie). Następnie pobierane są ścięgna, użyte potem do autoprzeszczepu.

Po obszyciu pobranych ścięgien, wykonuje się tunele kostne w kości piszczelowej oraz

udowej w punktach anatomicznych, gdzie będzie mocowany przeszczep. W następnej

kolejności przeciąga się przeszczep przez tunel i mocuje. Rehabilitację po zabiegu trwa ok. 3

miesięcy, a powrót do pełnej aktywności sportowej następuje zazwyczaj po 9 miesiącach od

zabiegu.

Oprócz uszkodzenia więzadeł w siatkówce równie częste są urazy łąkotek. Nie

wszystkie uszkodzenia łąkotki wymagają operacji, kluczowe w podjęciu decyzji jest wzór

rozdarcia oraz obecność odpowiedniego unaczynienia. Rozdarcia w obrębie do 3mm od

połączenia łąkotki z torebką mają zazwyczaj odpowiednie ukrwienie, natomiast rozdarcia w

odległości 5mm lub większej są uważane za awaskularne i wymagają interwencji

chirurgicznej. Leczenie urazu lokalizującego się pomiędzy 3 mm, a 5 mm jest uzależniony od

oceny klinicznej pacjenta. Aktualnie, częściej stosowaną metodą jest naprawa łąkotki

polegająca na artroskopowym przytwierdzaniu oderwanego rogu łąkotki do miejsca
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anatomicznego przyczepu aniżeli częściowa meniscektomia. Singapurscy badacze porównali

skuteczność meniscektomii i naprawy łąkotki. Retrospektywnie przebadali 112 kolan u 106

pacjentów w okresie od 2008 do 2016 roku. Wśród tych pacjentów odbyło się 42

meniscektomii i 70 napraw łąkotek. Pacjenci byli punktowani przy użyciu IKDC

( International Knee Documentation Committee ) oraz skali poziomu aktywności Tegnera.

Wyniki IKDC poprawiły się z 46,6 do 81,7 po meniscektomii i z 45,9 do 84,4 po naprawie ( p

< 0,001). Meniscektomia wypadła gorzej w późnym okresie obserwacji (>18 miesięcy),

zmniejszając się z 88,2 we wczesnym okresie obserwacji (≤18 miesięcy) do 72,1 ( p < 0,05).

Punktacja pooperacyjna w naprawie łąkotki utrzymała się w grupie późnej obserwacji (82,9 w

porównaniu do 87,1, p > 0,05). Podczas gdy meniscectomia przyniosła szybszą ulgę w bólu w

porównaniu do zabiegu naprawy, to daje gorsze wyniki w długoterminowej obserwacji. 35 W

artroskopii stosuje się różne techniki szycia, takie jak 1)outside-in, 2)inside-out, 3) all-inside,

przy czym dwie ostatnie są najczęściej wybierane przez chirurgów ortopedów.36 Jednakże

powodzenie zabiegu nie zależy wyłącznie od wybranej techniki. Na powodzenie wpływa

wiele czynników takie jak stan pacjenta, lokalizacja uszkodzenia czy jego rodzaj. Urazy

łąkotki są klasyfikowane według lokalizacji urazu w stosunku do ukrwienia łąkotki. W

obszarze „ red- red” zarówno obwodowe jak i wewnętrzne krawędzie urazów mają

wystarczające ukrwienie, co daje bardzo dobre rokowanie na wyleczenie. W regionie „ red –

white” uszkodzenia mają unaczynione tkankę po stronie obwodowej i awaskularną po stronie

wewnętrznej, natomiast w strefie „ white-white” obrażenia znajdują się całkowicie w strefie

nie unaczynionej i są najmniej prawdopodobne do zagojenia. Kolejnym argumentem

przemawiającym za zachowaniem łąkotki jest uniknięcie rozwoju choroby zwyrodnieniowej

stawu kolanowego. Zabiegi artroskopowe naprawy łąkotek mają wysoki odsetek sukcesu i

oferują szybki powrót do pełnej sprawności fizycznej - 6 tyg od zabiegu można powrócić do

aktywności, a po 12 tyg można wrócić do uprawiania sportu (czas może ulec zmianie w

zależności od indywidualnych zdolności regeneracyjnych pacjenta).

Podsumowanie:

Urazy stawu kolanowego w siatkówce należą do jednych z najczęstszych kontuzji wśród

zawodowych sportowców jak i amatorów. Można je podzielić na dwie grupy: ostre i

przeciążeniowe. Wśród urazów ostrych głównie występują zerwania całkowite lub częściowe

więzadła krzyżowego przedniego, pęknięcia i/lub oderwania łąkotki (częściej występują urazy

łąkotki przyśrodkowej niż bocznej), urazy torebki stawowej i krwotoki wewnątrzstawowe.
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Przydatne w postawieniu rozpoznania jest zobrazowanie pacjenta z użyciem rezonansu

magnetycznego. W przypadku urazów ostrych stosuje się zabiegi chirurgiczne takie jak

rekonstrukcja ACL z hamstringów i/lub artroskopowe szycie łąkotki. Standardem jest

wykonywanie zabiegów przy użyciu artroskopii, dzięki której skraca się czas

rekonwalescencji pacjentów. Najczęściej spotykanym urazem przeciążeniowym wśród

siatkarzy są zmiany zwyrodnieniowe więzadła rzepki potocznie nazywane kolanem skoczka.

Wspomniana jednostka choroba jest zaliczana do tendinopatii. Zazwyczaj zdiagnozowanie nie

sprawia większych trudności jeśli zebrano odpowiedni wywiad i przeprowadzono

szczegółowe badanie fizykalne. Pomocne w zdiagnozowaniu jest ultrasonografia oraz MRI.

W tym przypadku leczenie skupia się głównie na metodach zachowawczych takich jak:

rehabilitacja, terapia osoczem bogatopłytkowym, zastrzyki sklerotyzujące lub leczenie

pozaustrojową falą uderzeniową. W przypadku braku odpowiedzi na prawidłowe leczenie

zachowawcze stosuje się zabiegi operacyjne.
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