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Jak leczy¢ niestabilnosc rzepki?

Niestabilno$¢ rzepki to powazna dysfunkcja stawu
kolanowego. Choroba zazwyczaj zaczyna sie juz w
dziecinstwie ale problem dotyczy réwniez, a moze w
szczegblnosci dorostych.

Co to za przypadtosc? Skad sie bierze? Jak to leczy¢? O
tym wtasnie dzisiaj opowiem.

A juz na samy poczatku, zachecam Cie do subskrypcji
mojego podcastu, lub do subskrypcji kanatu Doktor
Mick na youtube, gdzie znajdziesz ten podcast w wersji T
video. Jest tam réwniez wiele filméw z technikami

operacyjnymi, gdybys byt ciekawy jak one wygladaja.

Ortopedia — Moja Pasja

Zapraszam zaraz po intro.

Witam Cie bardzo serdecznie w szesnastym odcinku podcastu Ortopedia Moja Pasja. Ja
nazywam sie Michat Drwiega, jestem ortopeda, a w podcascie omawiam problemy
ortopedyczne, pokazuje jak pracuje, czym kieruje sie proponujac konkretny sposéb
leczenia oraz jakie s3 jego alternatywy i mozliwe powiktania. Jesli interesujesz sie
ortopedia, szukasz rozwigzania swojego problemu po urazie lub uczysz sie ortopedii -
koniecznie wystuchaj tej audyc;ji!

Nawiazanie do OMP #009 01:10

Dzisiejsza audycja bardzo $ciSle nawigzuje do dziewigtego odcinka podcastu, gdzie
omawiatem juz tematyke rzepki. Tam omawiatem anatomie stawu rzepkowo-udowego,
czynniki predysponujace do zwichniecia oraz postepowanie po zwichnieciu
pierwszorazowym.

To co dzisiaj chce omoéwi¢, tak bardzo bazuje na tych informacjach, ze jeSli nie
natrafiteS/natrafita§ na tamten odcinek to gorgco sugeruje najpierw przestuchanie
odcinka dziewigtego. Znajdziesz go pod adresem www.drmick.pl/009 ale réwniez
bezposrednio w aplikacjach podcastowych i na youtubie na moim kanale Doktor Mick.
Linki znajdziesz oczywiscie w notatkach.

Jaka jest roznica pomiedzy zwichnieciem a niestabilnoscia? 01:55

Zaczne od wyjasnienia, jaka jest réznica pomiedzy zwichnieciem a niestabilnoscia.
Chyba ze wiesz, to mozesz przeskoczy¢ od razu do nastepnego rozdziatu. ©

Zwichniecie to epizod trwatej, catkowitej utraty kontaktu powierzchni stawowych
danego stawu. Czyli powierzchnie danego stawu sa caty czas w kontakcie ze sobg,
$lizgaja sie w okreSlonym zakresie wzgledem siebie i nagle co$ powoduje, ze ten kontakt
zostaje utracony. Nastepuje zwichniecie stawu. Taki staw wymaga nastawienia




(zazwyczaj przez kogo$ kto wie jak to zrobi¢) lub czasem dochodzi do repozycji
samoistnej.

Kiedy rzepka zwichnie sie po raz pierwszy w zyciu, méwimy o zwichnieciu
pierwszorazowym. O leczeniu takiego, mowitem wtasnie w dziewigtym odcinku
podcastu. Czasem moze to by¢ pierwsze i za razem ostatnie zwichniecie. Nigdy wiecej
juz nie dochodzi do zwichniecia. Jesli jednak taka sytuacja nawraca i rzepka ulega
zwichnieciu po raz drugi i kolejny, powiemy juz o niestabilnosci. Czyli rzepka ma juz
tendencje do zwichania sie, kilka razy juz to zrobita i nigdy nie wiemy kiedy bedzie ten
nastepny raz.

Rodzajow niestabilno$ci moze by¢ kilka, chociaz w nazewnictwie uzywamy znowu
stowa zwichniecie.
Mamy wiec:
- zwichniecie nawrotowe - pojawia sie od czasu do czasu
- zwichniecie nawykowe - kiedy rzepka zwicha sie przy kazdym zgieciu stawu
- zwichniecie utrwalone - wtedy rzepka jest zwichnieta caly czas i nie wraca na
swoje miejsce - to najgorszy scenariusz i z gory wspoétczuje wszystkim ktorych to
dotyka, bo leczenie tego jest bardzo ciezkie.

Omowione przeze mnie w dziewigtym odcinku przyczyny zwichniecia
pierwszorazowego, moga by¢ oczywiscie przyczynami niestabilnosci rzepki. Byto tam o
urazach bezposrednich, urazach skretnych oraz o skoslawieniach.

Dzi§ odniose sie do leczenia odchylen od prawidtowej budowy stawu,
doprowadzajacych do niestabilnosci.

Wiezadlo rzepkowo-udowe przysrodkowe 04:04

Zanim jednak przejde do tematu, jeszcze jedna dygresja. Wiemy, ze rzepka, aby nie
uciekata do boku jest stabilizowana przez wiezadto rzepkowo-udowe przysrodkowe.
WRzUP lub jak kto woli MPFL, czyli Medial Patello-Femoral Ligament. Aby rzepka
zwichnela sie, to wiezadlo musi sie urwac. Skoro tak, to w niestabilnosci rzepki,
wiezadto to jest trwale uszkodzone.

Spotykam pacjentéw, ktorzy niezaleznie od przyczyny powstania niestabilnosci,
kwalifikowani sa jedynie od otworzenia ciggtosci tego wiezadta. Pacjent jest wiec
poddawany operacji w czasie ktorej w rozny sposéb odtwarzana jest ciggtos¢ tego
wiezadta. W rozny sposéb, bo mozna powiedzie¢, kazdy magister ma swoj system.

Jak mozna naprawi¢ WRzUP?

Szycie

Mozliwosci jest wiele. Najlatwiej jest zeszy¢ wiezadto. Czasem da sie to zrobic, jesli
odrywa sie ono od rzepki. CzeSciej jednak uszkadza sie przyczep do kosSci udowej i
wtedy szycie nie bardzo sie udaje. Generalnie wyniki szycia MPFL sg zte.

Rekonstrukcja
Wiezadto mozna odtworzy¢ z wtasnego Sciegna pacjenta — najczes$ciej ze znajdujgcego
sie w okolicy $ciegna mieSnia potSciegnistego lub smukiego. Jest tez fajna technika z




uzyciem $ciegna mieSnia przywodziciela wielkiego. @ Problem w zabiegach z
wykorzystaniem wilasnego Sciegna jest taki, ze jednak okaleczamy w pewnym sensie
pacjenta. Na dodatek, ten materiat czesto mozna lepiej uzy¢ do bardziej powaznych
rekonstrukgji.

Braceing

Modna jest obecnie technika tzw. braceing’'u, czyli wzmocnienia wiezadla sztuczna
taSma rozpieta pomiedzy przyczepami. Ja o ile jestem zwolennikiem Internal Bracingu
przy wzmacnianiu szytego wiezadta krzyzowego przedniego, o tyle przy wrzupie nie
mam przekonania.

Allograft
Osobiscie, najczesSciej wzmacniam wiezadto allogeniczng powiezia szeroka, czyli tkanka
od dawcy uzyskang z banku tkanek.

Czy izolowana rekonstrukcja WRzUP ma sens?

Pytanie tylko, czy izolowana rekonstrukcja tego wiezadla, niezaleznie od przyczyny
niestabilnos$ci rzepki, to prawidtowa decyzja? Wg mnie, je$li mamy do czynienia z
dzie¢mi, u ktorych zabiegi ,kostne” sg przeciwwskazane, to izolowana rekonstrukcja ma
sens. Jednak u tych, ktérzy wzrost zakonczyli, nalezy poszukiwac¢ przyczyny
niestabilnos$ci. Mysle, ze nalezy dazy¢ do takiej sytuacji, Zze po naszym leczeniu rzepka
jest zbalansowana, czyli w trakcie ruchu, sity na nig oddziatujace rownowaza sie i nic nie
Sciagga jej do boku. Wtedy wiezadlo rzepkowo-udowe przysrodkowe praktycznie
przestaje by¢ potrzebne, a rekonstruuje sie je jedynie po to, aby nawet reka nie dato sie
zsunac¢ rzepki do boku. W przeciwnym razie pacjent caty czas moze mie¢ obawe, i
pomimo, Ze rzepka nie bedzie sie zwicha¢, on sam nie bedzie w stanie jej zaufac.

Skutki izolowanej rekonstrukcji WRzUP

Co stanie sie jesli poprzestaniemy na samej rekonstrukcji MPFL? Po pierwsze mozemy
doprowadzi¢ do nadmiernego przyparcia rzepki do przysrodka, co bedzie skutkowato
uszkodzeniami chrzastki w tej czeSci stawu i bolem. Po drugie uzalezniajac stabilnos¢
tylko od wiezadta, ryzykujemy ponowne zwichniecie, bo raczej watpie, aby byto ono
mocniejsze niz oryginalne, a skoro oryginalne sie uszkodzito, to tylko jest tylko kwestia
czasu kiedy nastgpi kolejne zwichniecie.

Podsumowujgc. Przede wszystkim doprowadzamy do balansu sit dziatajagcych na
rzepke, a wiezadto rzepkowo-udowe przysrodkowe tylko opcjonalnie doktadamy jesli
wyjsciowo pacjent ma mocno pozytywny ,test obawy”.

Calosciowe spojrzenie na obraz kliniczny

No to w koncu chyba moge przejs¢ do mojego gtdwnego tematu. Powiem o
poszczegblnych odchyleniach i mozliwosciach ich korekcji. Jeszcze raz powtarzam, ze
podjecie decyzji o leczeniu operacyjnym niestabilnosci rzepki, musi by¢ oparte na
catoSciowym spojrzeniu na obraz kliniczny, ocenie wszystkim mozliwych odchylen. Nie
mozna podejmowac decyzji o leczeniu sprawdzajac tylko jeden wybrany parametr.




Boczne ustawienie guzowatosci kosci piszczelowej 08:17

Najczesciej spotykana sytuacja, to boczne ustawienie guzowatosci kosci piszczelowe;j.

KatQ

W prawidtowo zbudowanym stawie kolanowym jest tak, ze jesli poprowadzimy linie
prostg nad udem, wzdtuz miesnia czworogtowego w kierunku rzepki, to kontynuujac te
linie, powinni$Smy i$¢ wzdtuz wiezadta rzepki az natrafimy na jego przyczep w postaci
guzowatosci koSci piszczelowej. Zazwyczaj tak sie nie dzieje. Zazwyczaj mijajac rzepke,
aby nasza linia trafita w guzowato$¢, musimy nieco skreci¢ w kierunku bocznym. Kat o
ktéry odginamy linie nazywany katem Q. Dopuszczalna warto$¢ tego kata to 15 stopni.
Kat Q mozemy wiec wyznaczy¢ badajac pacjenta.

TT-TG

W praktyce ortopedycznej postugujemy sie jednak bardziej precyzyjnym parametrem
okreslanym jako TT-TG, czyli Tibial Tuberosity - Trochlear Grove. W ttumaczeniu jest to
odlegto$¢ w milimetrach w ptaszczyZznie czotowej, pomiedzy guzowatoscig koSci
piszczelowej a bruzda miedzyktykciowa. Prawidtowo nie powinna ona przekraczac
15mm. Graniczna warto$¢ to 15-20 a powyzej 20 moze juz by¢ przyczyna niestabilnosci
rzepki i moze by¢ wskazaniem do tzw. medializacji guzowatosci kosci piszczelowej. Co
to ta medializacja?

Medializacja guzowatosci koSci piszczelowej 09:36

Medializacja to nic innego, jak tylko operacyjne przesuniecie przyczepu wiezadla rzepki
wraz z fragmentem kosci piszczelowej, czyli guzowatoscia, w kierunku przysrodkowym.
Tak aby staneta w linii prostej z mieSniem czworogtowym.

Potocznie zabieg ten nazywany jest osteotomiag Fulkersona, od nazwiska chirurga, ktéry
pierwszy opisat te technike w 1982r, czyli nie tak znowu dawno. Oryginalna osteotomia
Fulkersona to jednak anteromiedializacja, czyli jednoczasowe przesuniecie guzowatosci
do przodu i do przysrodka. Tak robimy, kiedy chrzgstka w stawie rzepkowo-udowym
jest juz mocno zniszczona i chcemy ja dodatkowo odciazy¢. Zmieniajac kat ciecia kosci,
czyli tnac catkowicie poziomo, w plaszczyznie czotowej, mozemy tylko przesunaé
przyczep do przysrodka, a to jak sie okazuje to juz operacja Trillat opisywana jeszcze w
1964r.

Technik wykonania takiej osteotomii jest oczywiscie znowu wiele i pewnie wiekszoS¢ z
oryginalng technika nie ma juz wiele wspdlnego. Powstalo wiele modyfikacji
technicznych pod wzgledem wykonania, ale idea pozostaje ta sama.

Technika medializacji guzowatosci

Operacje taka przeprowadza sie wykonujac odpowiednie ciecie skéry po bocznej stronie
kolana. Sama guzowato$¢ jest praktycznie pod skoérg, wiec dostep do niej nie jest
skomplikowany. Zluszczamy jedynie nieco przednia cze$¢ mieSnia piszczelowego
przedniego i jesteSmy na miejscu. Pozostaje odcig¢ wystajaca guzowatos¢, tak jakbySmy
Scinali wierzchotek pasma gorskiego. Konczyna w trakcie zabiegu lezy poziomo a
guzowatos$¢ jest do gory. Jesli w takiej sytuacji ciecie poprowadzimy poziomo, to potem
po przesunieciu fragmentu uzyskujemy prosta medializacje. Jesli jednak ptaszczyzne
ciecia poprowadzimy od boku i dotu w kierunku do przysrodka i nieco do gory, to
uzyskamy dodatkowo przesuniecie fragmentu do gory, czyli tak naprawde do przodu,




gdyby pacjent stat. Wtedy uzyskujemy anteromedializacje. Guzowato$¢ mocujemy
wstepnie w nowym miejscu drutem K i sprawdzamy stabilnos$¢ rzepki. Jesli wszystko
pasuje, mocujemy jg ostatecznie zazwyczaj dwiema Srubami.

Dysplazja stawu rzepkowo-udowego. 11:50

Drugi parametr do oceny to dysplazja stawu rzepkowo-udowego. Wiemy, Ze rzepka
majac wypukla powierzchnie stawowa, powinna $lizga¢ sie po wklestej powierzchni
stawowej na kosSci udowej. Dysplazja stawu rzepkowo udowego polega na tym, ze
bruzda jest ptaska lub wrecz wypukta. W takiej sytuacji rzepka traci swoja stabilizacje
kostna.

Jesli wyobrazisz sobie toczaca sie kule, to jesli bedzie ona przemieszczata sie w rynience,
to jej tor ruchu bedzie stabilny. Jesli po ptaskiej powierzchni, to juz nie do konca bedzie
przewidywalny. Jesli za$ powierzchnia po ktérej toczy sie kula bedzie wypukta, to juz
nikt nie przewidzi w ktérg strone sie ona zsunie. Tak samo jest z dysplazja stawu
rzepkowo-udowego.

Leczenie dysplazji stawu rzepkowo-udowego

Co wiec mozemy zrobi¢ w takiej sytuacji? Wypada oczywiScie zmieni¢ wypukia lub
ptaska bruzde w rynienke. Taki zabieg polega na podniesieniu powierzchni chrzestnej,
usunieciu czesSci kosci spod niej na nastepnie na wtéornym umocowaniu chrzastki i
odtworzeniu bruzdy. Zabieg taki obarczony jest niestety ryzykiem niedokrwienia i
uszkodzenia powierzchni chrzestnej. Dodatkowo nalezy pamieta¢, ze dysplazja bruzdy,
wigze sie czesto z tym, ze ksztalt powierzchni na rzepce jest dopasowany do niej, czyli
rzepka nie jest wypukta a wtasnie wklesta. Jesli w takiej sytuacji pogtebimy bruzde, to
moze ona nie pasowac¢ potem do rzepki, a zmian ksztattu rzepki, chociaz réwniez
mozliwa, nie jest juz taka oczywista.

Zaburzenia rotacyjne kosci 13:23

Trzecie zagadnienie ktore nalezy bra¢ pod uwage w leczeniu niestabilnosci rzepki to
zaburzenia rotacyjne, zaréwno kosci udowej jak i kosci piszczelowe;.

Ten temat do niedawna byt catkowitym tabu. Najgorzej, ze do dzisiaj jest wielu
ortopedow, ktérzy neguja te etiologie.

Teoria dotyczgca zaburzen rotacyjnych

W warunkach fizjologicznych, koniec dalszy kosci udowej jest zrotowany wzgledem
konca blizszego o odpowiedni kat. U dorostego uwaza sie, ze jest to okoto 12 stopni.

Co stanie sie, jesli ten kat bedzie wynosit u kogo$ 40 stopni?

W takiej sytuacji przy prawidtowo ustawionym stawie biodrowym, kolano zamiast by¢
ustawione do przodu, bedzie ,patrzyto” do wewnatrz. Kiedy pacjenta potozymy, jego
konczyny w naturalny sposob zrotuja sie do wewnatrz. Zaréwno kolano jak i stopa beda
zwrocone do Srodka.

Poniewaz Zle chodzi sie ustawiajac stopy do Srodka, pacjent pod$wiadomie bedzie
rotowat biodra na zewnatrz - zaburzajac w ten sposob stabilizacje miednicy. Bedzie
dochodzito rowniez do nadmiernej rotacji zewnetrznej na stawie kolanowym a co za
tym idzie nadmiernie bocznie ustawianej guzowatoS$ci kosci piszczelowej i $ciggania




rzepki do boku.

Podobnie dzieje sie w przypadku zaburzen rotacji kosci piszczelowej. Tu rotacja moze
by¢ zaburzona juz na odcinku pomiedzy powierzchnig stawu a przyczepem guzowatosci,
co powoduje, Ze z jednej strony juz sama guzowato$¢ wydaje sie by¢ bocznie, a z drugiej,
cata golen, razem ze stopa ustawia sie nadmiernie do boku. Efekt : chodzac staramy
ustawic sie stope na wprost, co powoduje zrotowanie catej konczyny do wewnatrz i tym
razem miesien czworoglowy ciagnie rzepke do boku.

Takie zaburzenie rotacji jest szczeg6lnie ciekawe, bo mierzac wspominany na poczatku
parametr TT-TG bedzie on oczywiScie za duzy i jesli kto$ postanowi zrobi¢ medializacje,
to sprawi, ze ostatecznie rzepka bedzie catkowicie po wewnetrznej stronie nogi!

Diagnostyka zaburzen rotacyjnych

Tak wiec, przed podjeciem ostatecznej decyzji co do wyboru sposobu leczenia, nalezy
sprawdzi¢ rotacje poszczeg6lnych kosci. Sprawny klinicysta wysnuje odpowiednie
wnioski, juz na podstawie catoSciowego badania klinicznego, oceniajac zakresy
ruchomosci konczyny dolnej oraz ustawienia stawow wzgledem siebie. Jedynym
badaniem dodatkowym, ktore przychodzi z pomoca w ocenie rotacji koSci jest
odpowiednio przeprowadzone badanie z uzyciem tomografii komputerowej, w czasie
ktoérej wykonuje sie po kilka skan6w przez staw biodrowy, kolanowy i skokowy.

Osteotomie derotacyjne

Do korekcji zaburzen rotacyjnych, znow wykorzystuje sie odpowiednie osteotomie, w
tym przypadku osteotomie derotacyjne. Dosy¢ prosto jest odrotowac¢ koS¢ udowa
Przecinamy koS¢ a po zrotowaniu odtamoéw stabilizujemy je $rédszpikowo, czyli przy
pomocy odpowiedniego preta wprowadzanego do wewnatrz kosci. Doktadnie takiego
samego jaki jest uzywany przy niektorych ztamaniach kosci udowe;j.

Duzo trudniej leczy sie zaburzenia rotacji kosci piszczelowej, szczegélnie te wspominane
przeze mnie, gdzie korekcji nalezy dokona¢ bardzo wysoko, powyzej przyczepu
wiezadta rzepki a ponizej powierzchni stawowych i wszelakich przyczepéw mies$ni
zginaczy. Tu wymagana jest ogromna precyzja, bo miejsca do ciecia kosci jest niewiele, a
jeszcze na dodatek wokét jest wiele waznych struktur miekkich jak nerwy i naczynia. Tu
z pomocg przychodzi mozliwo$¢ tréjwymiarowego planowania komputerowego z
mozliwo$cia zaprojektowania i wydrukowania w technologii 3D przymiaru do
wykonania osteotomii. Jesli interesuje Cie, jak to robimy to znéw odsytam do
wczesniejszego odcinka podcastu, mianowicie do odcinka dziesigtego, gdzie znajdziesz
moj wywiad z Jakubem Piekosiem, specjalista inzynierem od medycznych wydrukow
3D.

Na koniec chciatbym przestrzec przed wszystkimi ,nieanatomicznymi” technikami
stabilizacji rzepki, ktérych w ksigzkach do ortopedii jest bez liku. I co prawda nie
zamierzam ich catkowicie potepia¢, czasem sama idea albo elementy z tych zabiegéw, w
trakcie operacji s3 wykorzystywane. Ale raczej nie jako izolowane w leczeniu
niestabilnos$ci. Odtworzenie anatomii i przywrdcenie balansu mechanicznego, to wtasnie
powinno przys$wieca¢ w leczeniu chirurgowi.




‘ 8 ORTOPEDIA — MOJA PASJA Michat Drwiega

Zakonczenie 18:09

To chyba tyle, co chciatem dzisiaj przekaza¢. Mam nadzieje, ze te rozwazania przydadza
sie komus, kto boryka sie z problemem niestabilnosci rzepki.

Na koniec, jak zwykle dziekuje Ci za wspdlnie spedzony czas i zycze wielu udanych,
zdrowych i bezpiecznych aktywnoSci sportowych. Do ustyszenia.

OMP#009 Dziewiaty odcinek podcastu : Zwichniecie rzepki - pierwszorazowe, ostre u
dziecka. www.drmick.pl/009 , PODCAST, https://youtu.be/ExDkgfuNNc4
OMP#010 Dziesigty odcinek podcastu: Wydruk 3D a ortopedia - www.drmick.pl/010




