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Streszczenie

Celem pracy jest przedstawienie czynnikdw ryzyka rozwoju zespolu bocznego przyparcia
rzepki, scharakteryzowanie jego objawow, opisanie diagnostyki oraz zaprezentowanie
kompleksowego postepowania fizjoterapeutycznego w w/w schorzeniu. Zespot bocznego
przyparcia rzepki zaliczany jest do choréb stawu rzepkowo-udowego. Do powstania schorzenia
przyczyniaja si¢ czynniki anatomiczne, mig¢$niowe oraz wynikajace z zaburzenia postawy ciala,
wywotujace zaburzenia w biomechanice stawu rzepkowo-udowego. Prawidlowa diagnostyka jest
kluczowym elementem w postawieniu prawidlowego rozpoznania, dzigki ktéremu mozliwy jest

dobor optymalnego, indywidulanego oraz kompleksowego postepowania fizjoterapeutycznego.
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Abstract

The aim of the work is the presentation of the risk factors for developing team of excessive
lateral pressure syndrome, characterisation of its symptoms, describe the diagnosis and to present a
comprehensive physiotherapy procedure in the disease. The team of excessive lateral pressure
syndrome is one of the diseases of the patellofemoral joint. To the emergence of diseases contribute
to anatomical factors, muscle and abnormal body posture, causing disorder in the patellofemoral
joint biomechanics. The correct diagnosis is a key element in making a correct diagnosis, through

which it is possible to choice the optimal range, and a comprehensive physiotherapy procedure.

Wstep

Nieprawidlowosci w zakresie mechaniki stawu rzepkowo-udowego (nadmierne przyparcie
trzeszczki do bocznego nadktykcia kosci udowej) sa glowng przyczyng zespotu bocznego
przyparcia rzepki. Zespdl bocznego przyparcia rzepki zaliczany jest do chorob stawu rzepkowo -
udowego. Do powstania schorzenia przyczyniajg si¢ czynniki anatomiczne, mig$niowe oraz
wynikajace z zaburzenia postawy ciala, wywotujace zaburzenia w biomechanice stawu rzepkowo-
udowego. Do charakterystycznych objawow nalezy subiektywne uczucie bolu, odczucie
przeskakiwania i uciekania rzepki. Priorytetem w leczeniu schorzenia jest leczenie zachowawcze,
majace na celu scentralizowanie trzeszczki w stawie rzepkowo-udowym i przywrdcenie jej
fizjologicznego toru ruchu. Do zabiegow kompleksowej fizjoterapii naleza: ¢wiczenia
proprioceptywne, ¢wiczenia izometryczne, drenaz limfatyczny, zabiegi centralizujace rzepke np.
masaz gleboki, kinesjotaping, zabiegi z zakresu fizykoterapii. Rehabilitacja przyczynia si¢ do
zmniejszenia wystepujacych dolegliwosci, regulacji prawidlowego napigcia pomiedzy mig$niami
odpowiedzialnymi za prac¢ stawu kolanowego, ochrony chrzastki stawowej przed uszkodzeniami

oraz uniknigcia interwencji chirurgicznej.

Etiologia konfliktu rzepkowo-udowego
Nieprawidlowosci w zakresie mechaniki stawu rzepkowo-udowego (nadmierne przyparcie
trzeszczki do bocznego nadklykcia kosci udowej) sa glowna przyczyng zespotu bocznego

przyparcia rzepki. Podczas zgigcia lub wyprostu w stawie kolanowym, rzepka nie przemieszcza si¢
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po swoim prawidlowym torze ruchu. Trzeszczka podczas translokacji kieruje si¢ do boku,
powodujac przeskakiwanie, krepitacje oraz bol. Przyparcie poglebia si¢ podczas zgigcia stawu
kolanowego. Podczas zgigcia trzeszczka przesunigta jest w strone bocznego nadklykcia kosci
udowej 1 zwigksza go swojg powierzchnig. Przemieszczenie boczne trzeszczki jest uzaleznione od
wielkosci kata  zgiecia stawu. Konsekwencjami zespotu rzepkowo-udowego jest postepujaca
destrukcja powierzchni stawowych kosci udowej i trzeszczki. Patologiczna pozycja rzepki i jej
nieprawidlowa translokacja mogg prowadzi¢ do niebezpiecznych urazow, takich jak podwichnigcie
1 zwichnigcie trzeszczki.

Przemieszczanie rzepki jest wzmacniane lub hamowane przez stabilizatory bierne oraz
czynne, ktére wzajemnie si¢ uzupelniaja, poprzez regulowanie odpowiedniego napigcia miedzy
soba, co jest warunkiem prawidlowej biomechaniki stawu kolanowego. Do powstania schorzenia
przyczyniaja si¢ czynniki anatomiczne (brak maksymalnej ruchomos$ci rzepki, nieprawidtowe
czolowe ustawienie w rowku miedzyktykciowym), mig§niowe (dysfunkcja migsnia czworogtowego
uda — glownie glowy bocznej i przysrodkowej; przykurcz pasma biodrowo-piszczelowego) oraz
wynikajace z zaburzenia postawy ciala (przodopochylenie miednicy, deformacje stopy - stopa

ptaska i ptasko-koslawa, kolana koslawe) [1-8].

Diagnostyka i objawy bocznego przyparcia rzepki

Glownym objawem w bocznym przyparciu rzepki jest wystepujacy samiostnie bol, czesto
okreslany przez pacjentow jako ,rzepkowy*. Dolegliwosci bolowe spowodowane sa przez
translacje trzeszczki i specyficzne ustawienie stawu kolanowego - trzeszczka zlokalizowana jest na
ktykciach kosci udowej. W w/w potozeniu wzrasta cisnienie $rodkostne, wywotujace silny bol.
Wiodaca dolegliwos¢ bolowa w bocznym przyparciu rzepki jest zlokalizowana w przednim
i bocznym przedziale kolana. Bol najczesciej zlokalizowany jest w gorno-bocznym brzegu rzepki,
nasiala si¢ podczas zginania i prostowania kolana bez obcigzenia oraz podczas wzmozonej
aktywnosci fizycznej. W zespole bocznego przyparcia rzepki cechg charakterystyczng jest uczucie
»przeskakiwania”, ,strzelania”, badz krepitacji rzepki podczas wykonywania zgi¢cia 1 wyprostu
w stawie kolanowym. Wynika to z niefizjologicznego toru rzepki, ktora kieruje si¢ do boku
1 przesuwa si¢ po klykciu bocznym kosci udowej. Czgsta przyczyna wystgpowania bolu przy
,»przeskakiwaniu” jest zapalenie btony maziowej lub wystgpowanie niesymetrycznej powierzchni
stawowej trzeszczki.

Gltéwnym celem badania w schorzeniu bocznego przyparcia rzepki jest ocena funkcjonalna
i kontrola zaburzen stawu rzepkowo-udowego, okres$lenie nasilenia objawow oraz dobor
optymalnego programu usprawniania. W trakcie badania okre$la si¢ lokalizacj¢ patologicznych

zmian w stawie rzepkowo-udowy, ktorymi sg asymetryczna i tkliwa powierzchnia stawowa rzepki
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oraz nieprawidlowosci w aparacie wyprostnym stawu kolanowego. Badanie stawu kolanowego
sktada si¢ z oceny poszczegélnych dlugosci i obwodow konczyny dolnej, oceny migséni (sity,
skrocenia) oraz szczegolowej analizy chodu. Badanie dynamiczne jakim jest ocena chodu,
w zespole bocznego przyparcia rzepki, ujawnia nastepujace zmiany: nadmierne nawracanie
w stawie skokowo-goleniowym, ptaskostopie statyczne, opadanie miednicy (objaw niewydolnoSci
mie$nia posladkowego S$redniego 1 wielkiego), przykurcz pasma biodrowo-piszczelowego,
podraznienie nadklykcia bocznego kosci udowej. Bardzo waznym badaniem jest ocena palpacyjna
poszczegbdlnych struktur (wigzadlta wlasciwego rzepki oraz guzowatosci piszczeli), ktore
w przebiegu zwigkszonego nacisku rzepki, sg bardziej podatne na ucisk 1 bolesne. W ocenie
funkcjonalnej stawu kolanowego nieocenione sg badania: test Obera, test 1/4 przysiadu, wartos¢
kata Q, objaw J, proba zeslizgiwania si¢ rzepki, proba zbaczania rzepki, proba zbaczania bocznego,
test nachylania, czy tez objaw balotowania rzepki. W postawieniu prawidlowej diagnozy
nieoceniona jest ocena radiologiczna (zdjecia wykonywane w projekcji osiowej, przednio-tylnej
(AP) oraz bocznej) oraz rezonans magnetyczny [6, 9-17].

Prawidlowa diagnostyka jest kluczowym elementem w postawieniu prawidlowego rozpoznania,
dzigki ktoremu mozliwy jest dobdr optymalnego, indywidulanego oraz kompleksowego

postepowania fizjoterapeutycznego.

Leczenie zachowawcze zespolu bocznego przyparcia rzepki

Leczenie zachowawcze skierowane jest na korekcj¢ zaburzen toru rzepki w stawie
rzepkowo-udowym. Priorytetem jest scentralizowanie aparatu wyprostnego. Celem fizjoterapii jest
doprowadzenie do wlasciwego przemieszczania trzeszczki po klykciach kosci udowej. Powyzszy
cel jest realizowany za pomocg kompleksowego postepowania fizjoterapeutycznego, w sklad
ktérego wchodza: ¢wiczenia wzmacniajace (gtoéwnie glowy przysrodkowej mig$nia czworoglowego
uda), ¢wiczenia rozciggajace — relaksacja poizometryczna (gldwnie pasma biodrowo-
piszczelowego), mobilizacja rzepki, ¢wiczenia proprioceptywne. Celem rehabilitacji jest rowniez
zmniejszenie lub zlikwidowanie obrzeku, poprzez aplikowanie choremu zabiegow z zakresu
drenazu limfatycznego lub kinesjotapingu. Rehabilitacja przyczynia si¢ do zmniejszenia
wystepujacych dolegliwo$ci; regulacji prawidlowego napigcia pomiedzy mig$niami, ktore sa
odpowiedzialne za prace stawu kolanowego; ochrony chrzgstki stawowej przed uszkodzeniami oraz
uniknigcia interwencji chirurgicznej.
Moblizacja rzepki

Podstawowym zabiegiem, przyczyniajacym si¢ posrednio do uzyskania centralizacji
trzeszczki, jest mobliizacja rzepki, przeprowadzana przed ¢wiczeniami. Celem stosowania w/w

mobliizacji jest odtworzenie prawidlowej ruchomosci rzepki, zmniejszenie kompresji trzeszczki w
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stawie rzepkowo-udowym oraz rozciggni¢cie przykurczonych struktur, ktore sg do niej
przyczepione. Powyzsze dziatania zmniejszajg lub eliminujg bolesno$¢ w stawie kolanowym.
Mobilizacja trzeszczki wykonywana jest za pomoca $lizgow w mozliwie petnym jej zakresie ruchu.
Po skorygowaniu ustawienia rzepki podczas mobilizacji nalezy zostawi¢ ja w w/w przez czas 30
sekund. Czynnos$¢ nalezy powtorzy¢ 10 razy. Mobilizacje mozna wykonywa¢ kilka razy dziennie.
Zaleta techniki jest to, ze fizjoterapeuta moze nauczy¢ pacjenta metodyki jej wykonania —
automobilizacji rzepki. W bocznym przyparciu rzepki mobilizacja dotyczy strony bocznej — w celu
uzyskania rozciggni¢cia przykurczonych struktur lateralnych. Zaczynajgc mobilizacje nalezy
znalez¢ trzeszczke, a nastepnie prawidtowo uchwyci¢ rzepke. Chwyt w mobilizacji bocznej polega
na uchwyceniu kciukiem brzegu lateralnego trzeszczki, dalsza czescig dloni gornag czgs¢ kolana,
konczac palcem wskazujacym w przysrodkowej czgsci stawu kolanowego. Ruch przesuwania
rzepki wykonywany jest w stron¢ przysrodkowa. Mobilizacja stawu kolanowego wykonywana jest

na poczatku podczas jego wyprostu, nastepnie mozna jg realizowaé w pozycji zgiecia [18,19].

Cwiczenia zwiekszajace sile miesniowa — ¢wiczenia izometryczne

Cwiczenia opieraja si¢ na niezmiennej dlugosci miesnia ze zmiana jego napiccia w czasie.
Cwiczenia, dziatajac na zasadzie zmian w napicciu miesni, powoduja przyblizanie si¢ do siebie
elementow stawowych, co poprawia czucie glgbokie. Efektem terapeutycznym ¢wiczen
izometrycznych jest zwickszenie sity gorsetu migsniowego. W nastepstwie silne migsnie odcigzaja
staw rzepkowo-udowy. Systematycznie powtarzane w/w C¢wiczenia prowadzg do poprawy
biomechaniki stawu, zmniejszenia bolesno$ci oraz przerwania dalszej degeneracji chrzastki

stawowej. Zaleca si¢ ¢wiczenie migsni: czworogtowego uda oraz posladkowego wielkiego [20].

Trening kontroli motorycznej wg Kinetic Control

W koncepcji Kinetic Control, zadaniem nadrzednym w zespole bocznego przyparcia rzepki
jest uzyskanie kontroli nad nieprawidlowg mechanikg stawu rzepkowo-udowego oraz
doprowadzenie do zmniejszenia dolegliwosci bolowych. Metoda Kinetic Control opiera si¢ na
wykryciu dysfunkcji poprzez prawidtowa diagnoz¢ w oparciu o oddziatywanie nickontrolowanego
ruchu na objawy. Metoda opiera si¢ na: przywrdceniu aktywnej kontroli ruchu w odpowiednim
kierunku, czy plaszczyznie; nauce kontroli nad prawidtowa ruchomos$cig w stawie; regulacji
napigcia migsniowego; usprawnianiu mi¢sni w ich pelnym zakresie ruchu. Za pomocag metody
Kinetic Control terapeuta klasyfikuje dysfunkcje i koryguje je, odtwarza prawidlowe funkcje, toruje

wlasciwa biomechanike stawu podczas ruchu oraz obniza lu eliminuje dolegliwosci [14,15,18].

Cwiczenia proprioceptywne
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Za pomocg czucia gleboikiego mozliwe jest okreSlenie potozenie ciata w stosunku do
otaczajacej przestrzeni bez kontroli wzroku. Propriorecepcja odpowiada za motoryczng kontrole
nerwowo -mig$niowa; wplywa na wykonywanie prawidlowych ruchéw i warunkuje wiasciwag
dynamike stawu. Nieprawidlowosci w propriocepcjii skutkujg niestabilnoscig funkcjonalng, co
w konsekwencji przyczynia si¢ do wystgpienia sumujgcych si¢ mikrourazow. W zespole bocznego
przyparcia rzepki glownie wystgpuje niestabilno$¢ stawu. Pacjenci czgsto zglaszaja odczucie
“uciekajgcego” kolana. Nieprawidlowy tor rzepki w stawie rzepkowo-udowym prowadzi
w konsekwencji do uszkodzen powierzchni stawowej trzeszczki oraz frontowej czesci ktykei kosci
udowej 1 w pozniejszym czasie ich degeneracji.

Priorytetem w zastosowaniu ¢wiczen opartych na propriocepcji jest podwyzszenie
wrazliwoéci ruchowej stawu kolanowego. Cwiczenia wspomagaja ja poprzez poprawe funkcji
mechanizmu nerwowo-migéniowego. Zaleca si¢ zastosowanie trzech pozioméw kontroli
motorycznej. Pierwszym z nich jest stymulacja stabilizacji stawu poprzez natychmiastowe zmiany
jego polozenia. Drugi poziom dotyczy wzmocnienia pracy motorycznej przez zastosowanie
¢wiczen rownowaznych. Trzeci poziom to zmiana $§wiadomego planowania motorycznego na
nie§wiadome. Osigga si¢ przez ruch stawu kolanowego. Priorytetem w ostatniej fazie rehabilitacji,
jest uzyskanie wlasciwego odczucia w stawie kolanowym. Efekt ten doprowadza do prawidlowego
rozpoczecia spontanicznej stabilizacji migsniowej. Reakcja migsniowa ochrania kolano przed
uszkodzeniami. Cwiczenia oparte sa rowniez o nauke prawidlowego chodu, przeprowadzane na
réznym typie podloza. Ponadto stosuje si¢ ¢wiczenia statyczne i dynamiczne.  Statyczna
propriocepcja przeprowadzana jest: od ¢wiczen obustronnych do jednostronnych; ¢wiczen pod
kontrolg wzroku, nastepnie bez niego; ¢wiczen na stabilnym podlozu, nastgpnie niestabilnym.
Dynamiczna propriocepcja realizowana jest: ze zmiang tempa (od powolnego do Szybszego); ze
wzrostem obcigzenia (od ¢wiczen nie wywierajacych zwigkszonego wysitku do jego wzmocnienia);
na podstawie czynnos$ci, ktore poczatkowo wymagaja woli pacjenta), przechodzac do czynnosci

realizowanych naturalnie [16,21-23].

Stretching mies$ni stawu kolanowego

Stretching jest metoda, majaca na celu wydtuzenie oraz rozciagnigcie $Sciggien i mie$ni.
Wynikiem stretchingu jest przywrdcenie prawidlowej dtugosci struktur tkanek migkkich. Stretching
moze by¢ przeprowadzany metodg statyczng lub dynamiczng, wykonuje si¢ go w serii trzech
powtorzen. Kazdorazowo trwa od 10 do 20 sekund. Stretching nie moze wywotywac¢ bolu. Podczas
jego wykonywania powinno odczuwac si¢ delikatne rozcigganie migs$nia. Podczas stretchingu nie
nalezy dziata¢ si¢ zbyt duzg sitg. Takie postepowanie powoduje niekorzystng sytuacje, ktorg jest

odruchowe jego napigcie, co w konsekwencji doprowadza do nasilonego napigcia w mig$niu
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rozcigganym. Zaleca si¢ stosowanie stretchingu po wczesniejszym  rozgrzaniu migsni, co
zwigkszaja efekt stretchingu oraz zmniejsza ryzyko wystapienia urazu. Prawidtowe rozciggnigcie
migsni stawu kolanowego warunkuje poprawng biomechanike stawu. Optymalna praca mig$ni
zapewnia efekt prawidtowego toru trzeszczki w stawie rzepkowo-udowym. W zespole rzepkowo-
udowym jest nadmierne napigcie migsni zginaczy stawu kolanowego oraz mig$ni odwodzicieli,

dlatego struktury te nalezy poddawac rozcigganiu [17,24].

Poizometryczna relaksacja miesni - PIR

Poizometryczna relaksacja migéni jest zaawansowang technikg stretchingu. To technika
NAPNIJ-ROZLUZNIJ, oparta jest na odruchu ze §ciegnistych narzadéw Golgiego. Pacjent
wykonuje napigcie izometryczne mig¢snia. Napiecie jest wykonywane w kierunku odwrotnym do
przytozonego oporu zewnetrznego, ktorym jest reka fizjoterapeuty. Pacjent utrzymuje napigcie
przez okres 5-10 sekund, po ktorym fizjoterapeuta rozcigga strukture mig¢éniowa, poprzez
wykonanie ruchu, ktorym wydluza migsien. Technika przeprowadzana jest trzy razy. Nastepne
powtdrzenia zaczyna si¢ od polozenia, ktore ozostato osiggniete po zakonczonej poizometrycznej
relaksacji mig$nia. PIR bazuje na obnizeniu napigcia migsnia, ktére poprzedzone jest
izometrycznym napigciem mig$nia przeciw oporowi zewnetrznemu. Zapoczatkowany jest skurczem
migsénia, kiedy to pobudzone sg ciatka Golgiego. Nastepnie dochodzi do obnizenia napigcia mig$nia
poprzez wywotanie inhibicji pola motoneuronu rozcigganego mig¢snia. Metoda powoduje
rozluznienie nadmiernie napigtych migéni. Zastosowanie jej ma na celu zwigkszy¢ mozliwosé

skurczonego mig$nia do rozciagniecia go [17].

Kinesjotaping

Kinesiotaping jest zalecang metoda z zakresu fizjoterapii, majaca dziatanie sensoryczne oraz
proprioceptywne. Prawidlowo zaaplikowany kinesiotaping oddziatuje przez calg dobg, co ma
ogromne znaczenie, poniewaz jest kontynuacja oddziatywania terapeutycznego. Dzigki
zastosowanym aplikacjom mozna zwigkszy¢ zakres ruchu, zlikwidowaé dolegliwosci bolowe,
zmniejszy¢  obrzgki, obnizy¢ napigcie mieg$niowe, zwigkszy¢ sile migsniowa oraz poprawic
ukrwienie w obrebie powiezi. W Kkinesjotapingu nalezy wyr6zni¢ roznorodne aplikacje:
powieziows, miesniows, limfatyczng, korekcyjng, stabilizacyjng. W zespole rzepkowo-udowym
wazng rolg odgrywa aplikacja migsniowa na glowe przysrodkowa migsnia czworoglowego uda.
Nalezy stosowac aplikacje, ktéra ma na celu prawidlowe umiejscowienie rzepki, korygujac jej
ustawienie. Nalezy do nich aplikacja korekcyjna na niestabilny staw kolanowy oraz aplikacja
stabilizacyjna korygujaca potozenie rzepki od strony bocznej. Dodatkowymi cennymi aplikacjami

sa: przeciwbolowa 1 przeciwobrzekowa. W przypadku wystapienia u pacjenta kolan koslawych lub
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stopy ptasko-koslawej zaleca si¢ zastosoawnie technik korygujacych w poszczegdlnych wadach.
Celem aplikacji w ostabieniu sity mig$nia czwrooglowego uda jest stworzenie warunkow do
regeneracji. Ponadto aplikacja ma na celu poprawe pracy migénia. Pacjent lezy na plecach albo
przyjmuje pozycje potsiedzacy. Oklejana konczyna dolna znajduje si¢ w wyproscie. Do aplikacji
potrzebny jest plaster, ktory mierzy od kolca biodrowego przedniego gornego (kbpg) do
guzowatosci kosci piszczelowej. Ostatnie okoto 20 cm plastra jest przecigte wzdtuz, w ten sposdb
aby powstaty dwa tzw. ,,wasy”. Goérna cze$¢ plastra przyklejona jest na kbpg bez naprezenia.
Nastepna cze$¢ plastra przyklejona wzdtuz migsnia prostego obszernego uda, konczaca si¢ okoto 10
cm nad podstawa rzepki, gdzie zaczynaja si¢ ,,wasy”. Napre¢zenie jej wynosi okoto 10%. Ostatnia
cze$¢ aplikacji przyklejona jest na zgietym stawie kolanowym pacjenta. ,,Wasy” tasmy skierowane
sa do guzowatosci kosci piszczelowej, poprzez ominigcie rzepki z dwoch stron. Naprezenie wynosi

25-50%. Konce przyklejone sg na guzowatosci bez napr¢zenia [25-27].

Manualny drenaz limfatyczny - MDL

MDL to jedna ze skuteczniejszych metod umozliwiajaca zmniejszenie obrzeku, a w efekcie
kofcowym, jego wyeliminowanie. U pacjenta z bocznym przyparciem rzepki moze wystapic¢
obrzek. W celu jego usunigcia lub zmniejszenia nalezy zastosowa¢ drenaz limfatyczny konczyny
dolnej. Pozbycie si¢ obrzeku spowoduje zmniejszenie dolegliwosci bélowych pacjenta, zwickszenie
zakresu ruchu oraz ulatwienie w poruszaniu si¢. MDL bazuje na stymulacji uktadu limfatycznego.
Prawidtowe wykonanie drenazu poprawia cyrkulacje ptynéw ustrojowych w trakcie zastoju limfy.
Podczas przeprowadzania drenazu ruchy muszg byé: precyzyjne, delikatne oraz pewne.
Intensywnos¢ chwytow dopasowuje si¢ do budowy pacjneta i do okolicy drenowanej. MDL
przeprowadza si¢ w tempie sekundowym. Nalezy pamigtaé, ze zbyt mocny impuls dziala
negatywnie na wiokna kratkowate, ktore podpieraja naczynia limfatyczne. Czas trwania drenazu
koficzyny wynosi okoto 30 minut. Moze by¢ stosowany codziennie. Drenaz realizowany jest do

czasu, gdy osiagnie si¢ efekty w postaci eliminacji obrzgku [28].

Masaz gleboki

Zalozeniem masazu glebokiego jest usprawnienie pracy tkanek migkkich. Efekt osigga sig¢
poprzez elongacje widkien mig$niowych oraz ich rozluznienie. Ponadto dzigki zastosowanej
technice eliminuje si¢ niepoprawne schematy ruchowe, wystepujace w migsniowo-powieziowym
uktadzie. Dodatkowym efektem masazu jest zlikwidowanie wystepujacych zrostow w obrgbie
mie$ni. Metoda stosowana w rehabilitacji bocznego przyparcia rzepki oparta jest o aktualny stan
pacjenta. W przypadku zglaszanych ostrych dolegliwosci bolowych nalezy skupié¢ si¢ na jego

eliminacji poprzez prace wyltacznie nad obszarami bolesnymi oraz tych, ktore sg zwigzane z bolem.
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W sytuacji przewlektej u pacjenta nalezy skupi¢ si¢ na odtworzeniu balansu migsniowo-
powigziowego. Zaleca si¢ zastosowanie masazu przed ¢wiczeniami propriocepcjii, co ma na celu
uzmystowienie pacjentowi dokonanych w jego ciele przemian. Do gléwnych zasad masazu
glebokiego naleza: ruch wykonywany przez terapeute jest bardzo powolny, obowigzuje zasada: im
glebsza penetracja tkanek, tym wolniejszy ruch; ucisk tkanek migkkich wykonywany jest pod
katem 45 stopni - ochrona przed urazem wlokien migsniowych; terapia jest skierowana na
stymulacj¢ $ciegien; w trakcie masazu migsien powinien by¢ lekko rozciagnigty. W zespole
rzepkowo-udowym nalezy skupi¢ si¢ na rozluznieniu pasma biodrowo-piszczelowego, troczkow
bocznych przez rozluznienie §ciggna koncowego pasma oraz rozluznieniu przegrody pomiedzy
pasmem, a glowa boczng migsnia czworogtowego uda. Poczatkowo nalezy rozcigga¢ pasmo
biodrowo-piszczelowe, nastgpnie przechodzac do oddzielenia go od migs$ni z grupy kulszowo-

goleniowej 1 mig¢énia prostownika [29,30].

Zabiegi z zakresu fizykoterapii

Zabiegi fizykalne maja na celu dzialanie przeciwbolowe, przeciwzapalne i regeneracyjne.
Z szerokiego spektrum zabiegow fizykalnych w terapii zespotu bocznego przyparcia rzepki na
uwage zasluguja: krioterapia, laseroterapia nisko 1 wysokoenergetyczna, magnetoterapia,
sonoterapia, terapia impulsowym polem elektromagnetycznym wielkiej czgstotliwosci, a takze
elektroterapia np. terapia pradami interferencyjnymi.

Krioterapia dziata dwufazowo — w pierwszej fazie dochodzi do skurczu naczyn krwionos$nych,
nastgpnie do ich rozszerzenia (nawet cztwerokrotnie). Zwigkszone ukrwienie tkanek powoduje
wzrost st¢zenia tlenu w migs$niach, obnizenie st¢Zzenia mleczandw 1 histaminy, wzrost koncentracji
bradykaniny 1 angiotensyny, a dzigki temu zmniejszenie dolegliwosci bolowych. Dziatanie
przeciwbolowe krioterapii wynika takze ze wzrostu st¢zenia endorfin, a takze zmniejszenia
przewodnictwa nerwowego drog nocyceptywnych, zwlaszcza bezmielinowych widkien
typu C [31,32]. Natomiast dzialanie przeciwobrzekowe krioterapii jest nastgpstwem
kilkugodzinnego przekrwienia czynnego w obrebie ozigbianych tkanek, co sprzyja lepszej
przemianie materii i eliminacji nagromadzonych metabolitow, a takze z przekrwieniem tetniczym
w okolicy obrzgkow okolostawowych z rdwnoczesnym zwigkszeniem filtracji wlosniczkowej oraz
prawdopodobnie poprawa droznosci naczyn chionnych. Efekt przeciwzapalny krioterapii jest
wynikiem zmian w wydzielaniu mediatoréw zapalenia, jak roéwniez zmian w obrgbie komorek
uktadu immunologicznego [32,33].

Dzialanie biologiczne lasroterapii niskoenergetycznej (LLLT — low level laser therapy) jest
nastepstwem pobudzenia procesOw metabolicznych w mitochondriach, aktywacji fancucha

oddechowego, wzrostu aktywno$ci pompy sodowo-potasowej, zwickszenia syntezy RNA i ATP,
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wzrostu przepltywu przez naczynia krwionos$ne i chtonne, wzrostu produkcji endorfin, zahamowania
uwalniania mediatorow  zapalnych. Efekty kliniczne po  zastosowaniu laseroterapii
niskoenergetycznej polegaja na dziataniu przeciwbdlowym, przeciwzapalnym, przeciwobrzekowym
i regeneracyjnym [34].

Laseroterapia wysokoenergetyczna (HILT — hight intensity laser therapy ) powoduje efekty
fotochemiczne podobne jak w przypadku laseroterapii niskoenergetycznej. Krotkie impulsy
generowane z duza moca powoduja w tkance efekt fotomechaniczny, ktory pobudza uktad
limfatyczny powodujac redukcje obrzekow. Ponad to pojawia si¢ efekt cieplny, ktory pobuddza
krazenie krwi, poprwia dotlenienie 1 odzywienie tkanek. Waznym aspektem jest takze glebsza
penetracja HILT w stosunku do LLLT [35].

Pod wptywem dziatania impulsowego pola elektromagnetycznego niskiej czestotliwosci na
poziomie komorki stwierdza si¢ przyspieszenie wymiany elektrolitowej pomigdzy komorka a jej
otoczeniem, wzrost aktywno$ci mitotycznej, dziatanie antymutagenne, wzrost aktywnosci enzymow
oraz zwigkszenie syntezy ATP i DNA. Na poziomie tkanki mozna zaobserwowaé poprawe
ukrwienia obwodowego, mikrokrazenia krwi oraz wzrost czynnosci i pobudliwos$ci wiokien
nerwowych oraz pobudzenie angiogenezy. To dzialanie sktada si¢ na efekty biologiczne: dzialanie
przeciwbolowe, przeciwzapalne, przeciwobrzekowe, przyspieszajace regeneracje tkanek . Obecnie
w fizjoterapii wykorzystuje si¢ dziatanie wolnozmiennych p6l magnetycznych o czgstotliwosci
mniejszej niz 100 Hz i indukcji magnetycznej od 0,1 do 20 mT [36].

Oddzialywanie sonoterapii stanowi wypadkowy mechanizm procesow termicznych,
mechanicznych oraz fizykochemicznych. Dziatanie mechaniczne jest podstawowa sktadowa
miejscowego wptywu ultradzwickow wywotujaca efekt mikromasazu. Dzialanie termiczne zalezy
od natezenia UD, czasu nadzwigkawiania oraz wlasciwosci fizycznych tkanki. Najwigkszemu
przegrzaniu ulegaja tkanki o duzej zawartosci bialek strukturalnych, a takze powierzchnie
granicznych, niejednorodnych struktur tkankowych, np. tkanki kostnej i tkanki mig$niowe;.
Dziatanie fizykochemiczne fali ultradzwigkowej to przede wszystkim wptyw na koloidy tkankowe
(przyspieszony rozpad biatek, zmiana ich struktury ze stanu zelu w zol). Wigkszos¢ reakcji
chemicznych pod wptywem ultradzwiekoéw polega na utlenianiu, ale rowniez redukciji,
przyspieszeniu dyfuzji oraz wptywu na pH. Procesowi utleniania podlegaja roztwory wodne,
w  wyniku ktorych dochodzi do rozpadu na czasteczki wodoru 1 czasteczki rodnikow
hydroksylowych. Fala ultradzwickowa powoduje w tkance biologicznej wiele efektow wtornych:
zwicksza elastyczno$¢ tkanki lacznej, rozluznia patologicznie przykurczone migsnie, hamuje
procesy zapalne, przyspieszenia wchlanianie metabolitéw tkankowych, a takze zmniejsza
dolegliwosci bolowe [37,38].

Impulsowe pole elektromagnetyczne wielkiej czestotliwosci wplywa na potencjal blon

850



komorkowych przyczyniajac si¢ do wielu zmian w czynnosci komoérki. Oddziatujac na wlasciwosci
bton komoérkowych, czasteczek 1 jonow nasila transport btonowy i zwigksza aktywno$¢ enzymow.
Wplywa to na wzrost i regeneracje komorek, redukcje zapalenia i obrzeku [31].

Prad interferencyjny powstaje w wyniku nakladania si¢ dwoch przebiegéw pradu
sinusoidalnego zmiennego (bipolarnego), r6znigcych si¢ migdzy sobg czestotliwoscia
(np. 4000 Hz i 4100 Hz). W wyniku naktadania si¢ tych pradéow w tkance powstaje bodziec
z zakresu matej czestotliwosci, ktory ma dziatanie lecznicze. Natomiast $rednia czgstotliwosé jest
czestotliwoscig no$ng, ktora powoduje, ze bodziec z zakresu matej czestotliwosci dociera do tkanek
glebiej, w niewielkim stopniu stymulujac nerwy czuciowe. Prad interferencyjny zmienia
przepuszczalno$¢ btony komorkowej powodujac tatwiejsze przenikanie kationéw sodu (+Na), co
uaktywnia  pompe  sodowo-potasowa.  Dzialanie = pompy  zmienia  sktad  ptynu
wewnatrzkomorkowego 1 zmniejsza objeto$¢ komorek. Powoduje to zmniejszenie obrzgku tkanek i
redukcje stanu zapalnego. Dodatkowo zwigksza si¢ dotlenienie. Tlen usuwa bradykinine (substancje
ograniczajaca przepltyw krwi), histamine bedaca przyczynag stanu zapalnego oraz prostaglandyne -
substancj¢ odpowiedzialng za bol. Wzrost aktywnosci jondw sodu inicjuje potencjal czynnosciowy
neuronéw wzdhuz witokien nerwowych do receptoréw powodujac uwalnianie neuroprzekaznikow,

mig¢dzy innymi endorfiny - naturalnej substancji przeciwbolowej [39].

Whioski

1. Do czynnikéw zwiekszajacych ryzyko wystapienia zespotu bocznego przyparcia rzepki
naleza czynniki anatomiczne, migsniowe oraz wynikajace z zaburzenia postawy ciala.

2. Najczestsze objawy wystepujace u chorych w zespole bocznego przyparcia rzepki: bol,
subiektywne uczucie przeskakiwania, strzelania oraz uciekania.

3. Prawidlowa diagnostyka jest kluczowym elementem w postawieniu prawidlowego
rozpoznania, dzigki ktéremu mozliwy jest dobor optymalnego, indywidulanego oraz
kompleksowego postgpowania fizjoterapeutycznego.

4. Do zabiegow kompleksowe] fizjoterapii naleza: ¢wiczenia proprioceptywne, ¢wiczenia
izometryczne, drenaz limfatyczny, zabiegi centralizujace rzepke np. masaz gleboki,
kinesjotaping, zabiegi z zakresu fizykoterapii.

5. Gléwnym celem leczenia usprawniajgcego jest przywrocenie fizjologicznego toru ruchu
rzepki oraz scentralizowanie trzeszczki w stawie rzepkowo-udowym.

6. Prawidlowo prowadzone postgpowanie fizjoterapeutyczne przyczynia si¢ do zmniejszenia
wystepujacych dolegliwosci, regulacji prawidlowego napiecia pomigdzy mig$niami
odpowiedzialnych za prace stawu kolanowego, ochrony chrzgstki stawowej przed

uszkodzeniami oraz uniknig¢cia interwencji chirurgicznej.
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7.

Nieodzownym elementem usprawniania jest edukacja pacjenta w zakresie zapobiegania

skutkom zespotu bocznego przyparcia rzepki.
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