Proces niwelowania zaburzei moze trwa¢ nawet do 10 dni.'?
Zaawansowanie obrazu klinicznego zalezy od objetosci i inten-
sywnosci obcigzen treningowych oraz czynnikdéw towarzysza-
cych zdarzeniu. Deficyty sity miesniowej zwigzane z zespotem
DOMS osiagaja najwieksze rezultaty miedzy 24 a 48 godzing
od zakoriczenia aktywnosci.'>'** Obserwuije sie réwniez obrzek
miesni, wysycenie ich kwasem mlekowym, obecnos¢ biatek we
krwi, nieprawidtowosci w transporcie ptynéw srodmiazszowych
i inne symptomy.'?*12312> Zespst DOMS powoduje réwniez
wzrost stezenia kinazy kreatyninowej w surowicy. Pomimo
powyzszych spostrzezenn odnosnie zmian biochemicznych,
rola badan laboratoryjnych krwi obwodowej i interpretacja ich
wynikéw jest niejasna.'?

Postepowanie lecznicze
Uwaza sie, ze op6znione bole miesniowe wystepuja rzadziej
u 0s6b wykonujacych regularng aktywno$¢ fizyczna, chociaz
powyzsze problemy moga wystapi¢ nawet u dobrze wytreno-
wanych zawodnikéw po wykonaniu serii ¢wiczen, do ktérych
nie s oni przyzwyczajeni.

Najczestsze sposoby postepowania to masaz leczniczy,
krioterapia, rozciaganie miesni i zabiegi odnowy biologiczne;j.
Wiecej szczegdtow podano w rozdziale 13.

Profilaktyka
Do dziatan zapobiegajacych nalezy wliczy¢ wlasciwe i zindy-
widualizowane programowanie obcigzen treningowych. Nalezy
zwr6ci¢ szczeg6lng uwage na kwestie uzyskania réwnowagi
pomiedzy ksztalttowaniem masy i sity miesniowej, szybkosci,
mocy i techniki biegowej, a odpoczynkiem zawodnika i uzy-
skaniem stadium superkompensacji mie$nia. Trzeba takze
zarzadzac ryzykiem wystapienia urazéw zmeczeniowych.
Istnieja umiarkowane dowody naukowe przemawiajace za
stosowaniem statycznego rozciagania.'?! Zréznicowane rezul-
taty wyplywaja z badan na temat suplementacji witaminy C
i E oraz bialek.'?® Wydaje sie, ze najbardziej korzystny wplyw
ma kompleksowe podejscie do profilaktyki w oparciu o dobrze
dobrany program treningowy, diete, rozwazng rozgrzewke, wia-
Sciwe zakonczenie jednostki treningowej i odnowe biologiczna.

SCIEGNO
Nawracajace przecigzenie sciegna
(tendinopatia)

JILL COOK, CRAIG PURDAM

Urazy przeciazeniowe Sciegien stanowia istotny problem dla
praktykéw medycyny sportowej. Obraz kliniczny przedstawia
bél Sciegna wystepujacy w trakcie lub po zakonczeniu aktyw-
nosci (tabela 4.8), gdzie testy funkcjonalne ukazuja zaleznos¢
przyrostu dolegliwosci nocyceptywnych wraz ze zwieksze-
niem obciazania.

W latach osiemdziesigtych zesztego wieku omawiane
zmiany nazywano terminem ,tendinitis”, co wigzalo sie
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z wierzeniem, iz zapalenie Sciegna prowadzi do patolo-
gicznego procesu. Jednak w latach dziewiecdziesiatych
przeprowadzono badania histopatologiczne u pacjentéw pod-
danych operacji $ciegna i nie stwierdzono obecnosci komérek
zapalnych w prébkach pobranych do wykonania biopsji.
Odnotowano tylko niskie poziomy mediatoréw zapalnych, co
oznacza, ze nie mogt to by¢ czynnik wywotujacy patomecha-
nizm dysfunkcji i dolegliwo$ci bélowe.

Spostrzezenia S$rédoperacyjne spowodowaly wprowa-
dzenie pojecia ,tendinosis” czyli bezobjawowych zmian
zwyrodnieniowych $ciegna, widocznych w badaniu histo-
patologicznym, lecz przy braku cech zapalenia. W rubryce
ukazano patologie Sciegna bez zmian zapalnych na etapie
anatomicznym (rycina 4.10) i w dwéch pdzniejszych fazach
mikroskopowych (ryciny 4.11 i 4.12). Ewolucje patologii
podsumowano réwniez w tabeli 4.9.

Wspétczesny model kontinuum patologii Sciegna
Uznane autorytety w zakresie badan nad patologia $ciegien
Jill Cook i Craig Purdam zaproponowali algorytm zmian,
ktéry okreslono jako Jkontinuum”.'?’  Stwierdzono, ze
poprzednie modele thumaczace mechanizm zaburzen okazaty
sie zbyt upraszczajace w odniesieniu do prawdziwych proce-
sow zachodzacych w $ciegnie. Przedstawiono zalozenia obec-

nego schematu na rycinie 4.13.

Etap 1. Reaktywna tendinopatia

W pierwszym etapie ma miejsce niezapalna odpowiedz
proliferacyjna w komoérce i macierzy, ktéra wystepuje przy
ostrym przeciazeniu i prowadzi do adaptacyjnego zgrubienia
czedci Sciegna. Komorki Sciegien przybieraja bardziej wydtu-
zony ksztalt, z wieksza liczbg organelli cytoplazmatycznych

Tabela 4.8 Obraz kliniczny pacjenta z przecigzeniowym
bolem sciegna (tendinosis).

- B4l czasami wystepuje po treningach, czesciej rano po
wstaniu z t6zka.

Sciegno moze byé bezbolesne w spoczynku — poczatkowo,
w pierwszej fazie aktywnosci bdle staja sie mniejsze.
Zawodnicy prébuja ,rozbiegac bol” — bol moze tez zanikac
po przeprowadzeniu rozgrzewki, powraca on jednak zaraz
po zakoriczeniu ¢wiczerl w momencie ostygniecia.
Zawodnicy we wczesnych stadiach tej dolegliwosci moga

.

kontynuowac trening z petnym obcigzeniem, co moze
kolidowac z procesem leczenia.

Badanie wskazuje na lokalng tkliwosc i zgrubienie.

Moze wystepowac obrzek i krepitacje, chociaz trzaski
stawowe czesciej stanowig objaw zapalenia czesci
widknistej Sciegna ze wzgledu na hydrofilne cechy
chaotycznego utozenia widkien kolagenowych (nie jest to
»ptyn zapalny”).

.
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Tendinosis — co to jest?

Rubryka ilustruje zmiany patologiczne w zaawansowanym etapie tendinopatii — gdy objawy utrzymuja sie przynajmniej od
3 miesiecy. Rycina 4.10 opiera sie na tréjwymiarowych schematach rysunkowych, zas ryciny 4.11 i 4.12 obejmuja wycinki

Srodoperacyjne.
makroskopowe zapalenie
$ciegna ze zmianami
zwyrodnieniowymi
prawidtowe
$ciegno zwiekszona
liczba komérek
(miofibroblasty)
nowe naczynia
krwionosne
zwigkszona
. macierz
prawidtowe Sl
q . . : ciasno upakowane
Rycina 410 Zestawienie zdrowego sciegna (od lewej) W;gkna
i zmian typu tendinosis (od prawej). Charakterystyczne kolagenowe typu |

witasnosci na poziomie makroskopowym, gdzie widkna
kolagenowe wydaja sie byc¢ nieco postrzepione, tylko

w niektorych czesciach widac nieprawidtowe naczynia
krwionosne, a w innych nieprawidtowa liczbe komorek
(w niektorych obszarach jest ich wiecej, w innych mniej).

chaotyczne utozenie
widkien kolagenowych

(b)

Rycina 411 Sciegno widziane pod mikroskopem w $wietle spolaryzowanym. a) Sciéle upakowane wigzki kolagenu
w prawidtowym sciegnie. b) Prébka od pacjenta z przewlekta tendinopatia rzepki, wykazujaca separacje
widkienek kolagenowych i wyrazna nieciggtosé w niektdrych wiékienkach.
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Rycina 412 Sciegno widziane pod mikroskopem

w Swietle spolaryzowanym (barwienie hematoksyling

i eozyna, barwienie przegladowe H&E, rozowe).

(a) zdrowe sSciegno

(b) chaotyczne utozenie wtdkien kolagenowych,
poréwnywalne z rycing 4.11(b) lecz z wieksza
intensywnoscia zaburzen i w innym zabarwieniu - nalezy
odnotowac brak réwnolegtego usytuowania kolagenu

i jader komorkowych

(c) nastepne obszary wykazujg zwiekszone uwypuklenie
jader komorkowych i nieprawidtowa waskularyzacje.

Tabela 4.9 Piec sktadowych zdrowego Sciegna w poréwnaniu do uszkodzen sciegna zmienionego przecigzeniowo

w zaawansowanym stadium.

Element sciegna Zdrowe sciegno

Zmiany patologiczne na skutek przecigzen

Komdrki-tenocyty

Istota
miedzykomdrkowa
lub macierz protein

Kolagen

Nerwy

Naczynia krwionosne

Tenocyty maja ksztatt wrzeciona, jadra komérkowe
sg widziane w formie podtuznych taricuchéw pod
mikroskopem

Substancja miedzykomdrkowa jest minimalna

i niewidoczna (tylko pod mikroskopem z polaryzacja
Swiatta)

Uformowany w peczki utozone liniowo

Minimalne unerwienie pomiedzy peczkami i wokot
Sciegna

Minimalne unaczynienie odnotowane w badaniu

Proliferacja komorek z niewtasciwym usytuowaniem
jader (rycina 4.12c) oraz wystepowanie obszaréw

z mniejsza liczba prawidtowych komdrek (rycina
4.12b)

Zwiekszenie zawartosci biatek w macierzy/istocie
miedzykomdrkowej, co mozna odnotowac pod
mikroskopowym obrazem wzmocnionym swiattem

Chaotyczne utozenie widkien (rycina 4.12b)

Nieprawidtowe i wrosniete wtdkna (gtéwnie
wspodtczulne) z przewaga neuropeptydow.

Zwiekszone unaczynienie zaobserwowane

patomorfologicznym lub przy pomocy
ultrasonografii

w badaniu patomorfologicznym lub przy pomocy
ultrasonografii (rycina 4.12b).

wobec pobudzonej syntezy bialek. Pierwotnie sg to duze
proteoglikany, co skutkuje zmiang macierzy komorkowej ze
wzgledu na wieksza objetos¢ wody zwiazanej przez biatka.
Trzeba przyznaé, ze integralnos$¢ kolagenu jest w wiekszo-
Sci zachowana, aczkolwiek moze wystapi¢ podtuzne rozej-
Scie sie widkien. Opisane zjawiska sq charakterystyczne dla
Swiezych urazéw przecigzeniowych i czesciej spotykane

wsréd miodych oséb. Nie wystepuja zmiany w strukturach
nerwowo-naczyniowych.

Sciegno staje sie ,,obrzekniete” w sposéb wrzecionowaty,
za$ $rednica przekroju ulega zwiekszeniu na obrazie rezo-
nansu magnetycznego i ultrasonografii. Badanie USG poka-
zuje odbicie fal mechanicznych od nienaruszonych peczkéow
kolagenowych, z rozlanymi obszarami hipoechogenicznymi
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Niedocigzanie Optymalne
obcigzanie
ovtymalne Oby;
D%
Adaptacja —
— Zdrowe sciegho——

Wiasciwe "’at‘nianie
lub nadmierne
ohcigzenie t/-

Czynniki
indywidualne

Nadmierne
obcigzenie +
Czynniki
indywidualne

Rycina 413 Model kontinuum patologii Sciegna stworzony
przez Cook i Purdam.

NASZKICOWANY WEDLE WZORCA Z CLINICAL SPORTS MEDICINE,
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miedzy nienaruszonymi strukturami kolagenu. Na tym etapie
rezonans magnetyczny wskaze minimalny lub brak zwiekszo-
nego sygnatu. Zmiana wygladu obrazowania wynika gtéwnie
ze wzrostu zawarto$ci wody w proteoglikanach.

Etap 2. Nieudane gojenie sciegna
W drugim etapie nastepuje rozpad macierzy, wzrost liczby
komorek oraz dalsza produkcja proteoglikan6w, a takze kola-
genu, ktory jest na tym etapie nieusystematyzowany. Moze
réwniez wystapi¢ neoangiogeneza i wrastanie neuronéw.
Niniejsza patologia wystepuje przede wszystkim u star-
szych oséb, ale jest tez notowana u mitodszych elitarnych
sportowcdw z przewleklym przeciazeniem Sciegna. Typowo
przejscie z poprzedniego etapu moze by¢ trudne do klinicz-
nego wykrycia.
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Na obrazie ultrasonograficznym mozna odnotowac brak
pelnej ciaglosci peczkéw kolagenu i niewielkie ogniska hipo-
echogeniczne. Natomiast zjawisko przyrostu zageszczenia
naczyn wlosowatych ma prawo by¢ widoczne w badaniu dop-
plerowskim kodowanym kolorem. W przypadku rezonansu
magnetycznego mozna stwierdzi¢ obrzek $ciegna z podwyz-
szonym sygnatem.

Etap 3. Zwyrodnieniowa tendinopatia

To etap wystepujacy u pacjentow poddawanych zabiegowi
operacyjnemu z powodu przewlektego bélu $ciegna — jest to
,koncowy etap” choroby przeciazeniowej Sciegna.

Zmiany w obrebie macierzy i na poziomie komérkowym,
opisane w etapach 1 i 2 mogg postepowac¢ tak, ze widoczne
beda obszary apoptozy (brak jader komoérkowych spowo-
dowany $miercig komdrki). Duze obszary macierzy sa nie-
uporzadkowane i wypelione komérkami, naczyniami,
produktami rozpadu i nieuporzadkowanym kolagenem typu I,
IT i III. Struktura $ciegna jest niejednorodna - zmiany dege-
neracyjne sa przeplatane miedzy innymi stadiami patologii,
a prawidtowym, pod wzgledem strukturalnym $ciegnem.

Patologia ta wystepuje u 0s6b starszych, mtodszych lub pro-
fesjonalnych sportowcéw. Zwykle obserwuje sie ja tez u ama-
toréw atletéow w Srednim wieku z ogniskowym obrzekiem
Sciegna i bolem (na przykltad w srodkowej czesci Achillesa).
Sciegno moze mie¢ ogniskowe obszary guzkowe z ogdlnym
zgrubieniem lub bez niego. Stanowi odmiane, ktéra moze pod-
lega¢ rozerwaniu, gdy zwyrodnienie okaze sie rozlegte.

Na tym etapie w badaniu ultrasonograficznym widoczne
jest poszerzenie Sciegna, obszary hipoechogeniczne (zwig-
zane z degeneracja wiokien kolagenu oraz nieprawidlowa
strukturg $ciegna ze zwiekszona zawartoscia proteoglikanow),
a w badaniu w trybie power doppler — neowaskularyzacja,
czyli zwiekszone unaczynienie, ktére koreluje z nasileniem
bélu. W badaniu rezonansu magnetycznego obserwuje sie
nieprawidtowa strukture Sciegna, przerwanie jego widkien,
ewentualnie ptyn wokét Sciegna.

Zwyrodnienie Sciegna

W $ciegnie, ktore ma normalng tkanke, moze wystapi¢ ten-
dinopatia zwyrodnieniowa. Kiedy obserwujemy jego ptrze-
ciazenie, mato prawdopodobne jest, aby zwyrodnieniowa
czes$¢ Sciegna byla w stanie przenie$ obciazenie ze wzgledu
na brak struktury matrycy. Jest wiec ono przenoszone przez
normalng czes$¢ Sciegna. Przeciazenie moze wywola¢ zmiana
w zdrowym $ciegnie, powodujaca dalsze jego zwyrodnienie.

Pozostate jednostki zwigzane z urazami
przecigzeniowymi $Sciegna

Chociaz najbardziej znanym i powszechnym klinicznie scho-
rzeniem jest tendinopatia to przyblizenia merytorycznego
wymagaja rowniez inne jednostki, takie jak zapalenia o$cie-
gna i naderwania.



Zapalenie osciegna

Definicja ta obejmuje takie jednostki, jak: zapalenie oko-
osciegniste (ang. peritendinitis), zapalenie pojedynczej
warstwy tkanki tacznej luznej otaczajacej Sciegno (ang.
tenosynovitis) i zapalenie dwuwarstwowej pochewki $ciegna
(ang. tenovaginitis). Sytuacja ta szczeg6lnie czesto pojawia
sie, gdy $ciegno ociera sie 0 wyniosto$¢ kostna i bezposred-
nio podraznia strukture. Spotyka sie je réwniez przy cze-
Sciowym zerwaniu lub przewleklym zapaleniu $ciegna ze
zmianami zwyrodnieniowymi. Zapalenie tkanek okotoScie-
gnistych nazywane jest réwniez zapaleniem pochewki mazio-
wej Sciegna lub zapaleniem pochewki widknistej otaczajacej
Sciegno. Czesto spotykanym przyktadem tych dolegliwosci
jest wystepujacy w obszarze nadgarstka zespét de Quervaina.
W warunkach klinicznych przewlekle zapalenie Sciegna ze
zmianami zwyrodnieniowymi moze by¢ trudne do rozréznie-
nia od stanu zapalnego tkanek okotosciegnistych.

Naderwania

Definicja czeSciowego zerwania $ciegna powinna by¢ zare-
zerwowana tylko dla makroskopowo widocznego, pod-
skérnego, czesSciowego zerwanego S$ciegna, za$ zmiana
ta rzadko wystepuje w okresie ostrym i nie ma charak-
teru przecigzeniowego, przynajmniej w obrebie $ciegnie
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Achillesa i Sciegna wiasciwego rzepki (zobacz rozdziat 3).
Diagnostyka réznicowa pomiedzy zerwaniem, a urazem
cze$ciowym jest nielatwa i wymaga duzego doswiadczenia
od radiologa.

Podstawy rehabilitacji ruchowej
tendinopatii koriczyn dolnych

Przed rozpoczeciem

Przed rozpoczeciem programu rehabilitacji nalezy przeprowa-
dzi¢ wnikliwa diagnostyke. Bél $ciegna najlepiej odpowie na
opisany plan obciazania.

Decyzja w sprawie rozpoczecia
i zakoniczenia programu
Rozpoczecie programu zalezy od poziomu funkcjonal-
nego i cech osobniczych danego pacjenta. Trzeba dokona¢
oceny sprawno$ci motorycznej w odniesieniu do dolegli-
wosci bolowych. Natomiast zakoniczenie programu winno
mie¢ miejsce, gdy zawodnik uzyska wystarczajacy poziom
funkcjonalny zeby wréci¢ do aktywnosci sportowej sprzed
kontuzji.

Schemat procesu rehabilitacji, ktdra poprawia wydol-
nosc¢ $ciegna wraz z sukcesywnie zwiekszonym obcigzaniem
ukazano na rycinie 4.14.1%

Wymagana
dolnos¢
ENERGII e

( J_,-r"rrr | W oparciu o bardzo
/ i MALE KROKI
wydolnos¢

Rycina 414 Schemat rehabilitacji poprawiajgcej wtasciwosci sciegna ze zwiekszajgcym sie obcigzeniem. Rozpoczecie
i dalsza progresja obcigzen sa krytyczne na kazdym etapie. Czas rozpoczecia i zakoriczenia programu sg osobniczo rézne.

ZA ZGODA BRITISH JOURNAL OF SPORTS MEDICINE'?®
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w odcinku piersiowym i ledZzwiowym. W praktyce wykorzy-
stuje sie rowniez podziat na dtugo- i krétkodzwigniowe tech-
niki. DlugodZwigniowe opierajq sie na jednoczesnym ruchu
wielostawowym, na przyklad ruch obrotowy manipulacji
w odcinku szyjnym kregostupa. Z kolei krotkodzwigniowe
charakteryzuja sie niska amplituda oscylacji ruchu oraz sa sto-
sunkowo korzystne ze wzgledu na wyeliminowanie elementu
torsji i stosowania koficowych zakreséw ruchu w stawach kre-
gostupa. Dzieki temu pacjent jest ukladany w sposéb kom-
fortowy, a wykonanie manipulacji nie wzbudza negatywnych
odczu¢ ani leku. Jednoczes$nie umiejetne zbudowanie bariery
tkankowej nie wymaga od terapeuty wykorzystania znacz-
nej sily. Osiaga sie to przez wielokierunkowa kompresje
wywierang poprzez cate ciato terapeuty na wybrany segment,
a koncowe pchniecie jest wykonywane szybko, lecz bez
ryzyka uszkodzenia tkanek.

Technikom manipulacyjnym towarzyszy zwykle charakte-
rystyczny, styszalny dzwiek. Moment wystapienia , trzasku”
zwigzany jest z krytyczng warto$cig dzialajacej sity oraz gwal-
townego zwiekszenia sie odleglosci pomiedzy powierzchniami
stawowymi. DZwiek ten jest zwiazany ze zjawiskiem kawitacji,
polegajacym na przemianie mazi stawowej w postaci cieczy
w prozniowe pecherzyki gazowe na skutek obnizenia sie cisnie-
nia do poziomu krytycznego i wytworzenia swoistego podci-
$nienia (rycina 17.12). W tradycyjnym podej$ciu do manipulacji
pojawienie sie zjawiska kawitacji oznacza dobrze wykonany

Leczenie urazow

sportowych ROZDZIAL 17

JEENE

Rycina 1712 Podwaliny zjawiska kawitacji stanowig wyjasnie-
nie styszalnego dZwieku po wykonanej manipulacji stawu. (a)
Oddalenie od siebie powierzchni stawowych wytwarza wolna
przestrzen i podcisnienie z zewnatrz. (b) W warunkach roz-
prezenia ptynna maz stawowa uwalnia mikroskopijne wolne
pecherzyki gazu. (c) Mniejsze pecherzyki tacza sie w pojedyn-
czy wiekszy. (d) Duzy pecherzyk osigga szczytowa objetosc.
(e) W warunkach niestabilnych i chwilowej zmiany cisnienia
na skutek odciggniecia powierzchni stawowych pecherzyk
rozpada sie do formy przypominajacej ,chmure” ztozong

z matych pecherzykdw (widoczna na kliszy radiologicznej
jako Swiattoczuty cien), ktdre nastepnie ulegaja obkurczeniu
sie w miare rozpraszania sie substancji lotnych i pary wodnej.

Zdjecie zapozyczono z pozycji Evans.™®

zabieg.!'® Niezaleznie od powyzszych wyjasnieri w badaniach
naukowych stwierdzono rzeczywiscie pewna korelacje pomie-
dzy styszalnym dzwiekiem, a rezultatami klinicznymi po tech-
nikach manipulacji w obrebie kregoshipa.'20-123

Tabela 17.4 Bezwzgledne i wzgledne przeciwwskazania do technik mobilizacji i manipulacji.

Bezwzgledne przeciwwskazania — wysokie ryzyko powiktan

Wystepowanie guza w okolicy zabiegu

Zespot ogona konskiego/zaburzenia pecherza moczowego
Ztamania kosci

Miejscowe zakazenia kostne

Zaburzenia wielouktadowe

Kolagenozy

Niestabilnos¢ gornych kregow odcinka szyjnego kregostupa
Objawy dysfunkgji tetnic wiericowych lub kregowej

Brak praktyki klinicznej terapeuty

Kregozmyk

Zrzeszotnienie koscca

Dzieci/mtodziez z uszkodzeniem ptytki nasadowej

Ciaza (ostatni trymestr)

Artrodeza

Zaburzenia psychiczne

Bezposrednio po porodzie

Mobilizacja Manipulacja
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X
X
X
X
X
X
X
X
cigg dalszy
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Tabela 17.4 (c.d.) Bezwzgledne i wzgledne przeciwwskazania do technik mobilizacji i manipulacji.

Wzgledne przeciwwskazania — mozliwos¢ powiktan

Ostre stany zapalne

Powazna sztywnosc kregostupa

Schorzenia wielouktadowe

Choroby neurologiczne degeneracyjne zanikowe
Rozdraznienie emocjonalne pacjenta

Choroby w okresie zaostrzenia obrazu klinicznego

Ostra radikulopatia

Brak dokfadnej diagnostyki i historii choroby

Doustne srodki antykoncepcyjne (odcinek szyjny kregostupa)

Schorzenia hematologiczne

Bezpieczenstwo technik manipulacji

Wykonanie zabiegu manipulacji koresponduje z szeregiem
skutkéw ubocznych o charakterze krétkotrwatym, na przy-
kiad bél glowy, sztywnos¢ i miejscowy dyskomfort, a takze
powaznych powiklan takich jak udar mézgu i nawet $mier¢.
Przytoczone zdarzenia sa znikome statystycznie, aczkol-
wiek wedlug wynikéw wyptywajacych z jednej publikacji
az okolo 60% pacjentéw doswiadczylo dziatan niepoza-
danych w ciagu 24 godzin od manipulacji kregostupa.'**
Niezmiernie wazne, aby chorzy informowali terapeutéw
o kazdym niepokojacym symptomie.

Jak wspomniano wcze$niej, na szcze$cie praktyka kli-
niczna wskazuje, iz epizody powikiain sa znamiennie
rzadkie. Podczas gdy dokladna warto$¢ ryzyka jest nieznana
to szacuje sie, ze zakres tych zdarzen wynosi od jednego
przypadku na tysigc wykonanych manipulacji do jednego na
milion.!?* Niebezpieczne moze okaza¢ sie przeprowadzenie
zabiegu na okolice szyjna kregostupa w niewydolno$ci tetnic
kregowych. Z kolei manipulacje w odcinku piersiowym
i ledZzwiowym moga doprowadzi¢ do powaznych urazéw
takich jak zlamania zeber i zesp6t ogona koriskiego.!2>128

Manipulacje winny by¢ wykonywane tylko przez doswiad-
czonych, certyfikowanych terapeutéw majacych uprawnienia
do prowadzenia terapii. W przypadku procedur stosowanych
na segment szyjny kregostupa nalezy wczes$niej dokonac
diagnostyki funkcji tetnic kregowych (zobacz rozdziat 23).
Bardziej zalecane sq w tym aspekcie techniki krétko- niz
dlugodzwigniowe.

Klinicy$ci musza posiadac rzetelng Swiadomos¢ wszelkich
przeciwwskazan dotyczacych technik mobilizacji i manipula-
Gji (tabela 17.4).118
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Mobilizacja Manipulacja
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
Terapia tkanek migkkich
ROBERT GRANTER

Najczesciej terapia tkankowa jest znana jako manualne lub
przy uzyciu réznych narzedzi wykonywanie masazu w celu
zniwelowania dolegliwosci bolowych (zobacz rozdziat 13, aby
zapoznac sie ze stosowaniem masazu tkanek miekkich w rege-
neracji powysitkowej). Podstawa leczenia staje sie badanie kli-
niczne i ocena funkcjonalna w oparciu o subiektywna analize
ruchomosci stawow, napiecia mieSniowego, tkliwosci tkanek
miekkich, odczu¢ nocyceptywnych. Przydatna jest réwniez
znajomos$¢ zagadnien zwigzanych z mieSniowo-powieziowymi
punktami spustowymi (rozdziat 4).

W niniejszej czesci dokonano przegladu kilku kluczowych
technik leczenia tkanek miekkich. Zwrécono takze uwage, iz nie-
ktére z nieprawidtowosci wykazuja mozliwosci samoleczenia.

Pozycja do terapii

W celu skutecznego leczenia tkanek miekkich, ,struk-
tura docelowa” powinna by¢ ulozona w idealnej pozycji —
biorac pod uwage zar6wno jej napiecie, jak i rozluZnienie.
Korzy$ci wynikajace z leczenia tkanek miekkich w pozy-
cjach rozciagniecia to fakt, ze ogniskowe miejsca zaburzen
stanowig napiete pasma lub obszary podwyzszonego napie-
cia i sq fatwiej wyczuwalne palpacyjnie. Poza tym miesnio-
wo-powieziowe punkty spustowe w pozycji rozciagniecia
sq lepiej wykrywane i daja wyrazniejsze objawy rzutowane,
za$ pozycje zwiekszonego napiecia nerwowego bedg czesto
utatwia¢ palpacje zaburzen tkanek miekkich i w ten sposéb
sprzyja¢ poprawie mechanizméw nerwowych, a pozycje roz-
ciagniecia beda zwieksza¢ skutecznos$¢ przerywania nieprawi-
dtowych, poprzecznych ulozen wiékien kolagenowych.



(@

Rycina 1743 (a) Zogniskowany ucisk niedokrwienny na
punkt spustowy miesnia nadgrzebieniowego wykonywany
kciukiem terapeuty. (b) Ucisk niedokrwienny na punkt
spustowy miesnia posladkowego sredniego wykonywany
tokciem terapeuty.

Punktowy ucisk niedokrwienny

Punktowy ucisk niedokrwienny polega na dawkowaniu
statlego nacisku prostopadle do skéry w kierunku mie$nia
z odpowiedniq sita wystarczajaca do tego, zeby spowodowac
czasowq reakcje niedokrwienng (rycina 17.13).

Celem tej techniki jest stymulowanie receptoréw czucia
glebokiego (proprioceptor6w) w obrebie mie$ni w celu
zmniejszenia napiecia mie$nia, jak réwniez wyzwalanie
odpowiedzi analgetycznych w tkance miekkiej wskutek pobu-
dzenia uwalniania substancji przeciwbélowych i dezaktywa-
¢ji symptomatycznych punktéw spustowych.

Punktowy ucisk niedokrwienny moze by¢ wykonany kciu-
kiem (rycina 10.13a), tokciem (rycina 17.13b) oraz za pomoca
narzedzi recznych (powieziowa terapia narzedziowa), na
przyktad specjalny przybér w ksztalcie litery T.

Dtugotrwate napiecie miesniowo-powieziowe

Dhlugotrwate napiecie mie$niowo-powieziowe jest osiggane
poprzez dawkowanie sily rozciagowej z uzyciem kciuka,
usztywnionych palcéw lub przedramienia (rycina 17.14) w kie-
runku najwiekszego rozciagniecia powiezi lub w kierunku
elongacji koniecznej dla normalnej funkcji. Celem tej techniki

Leczenie urazéw sportowych

ROZDZIAL 17

(b)

jest przywrécenie optymalnej dtugosci tkanki doktadnie w tym
miejscu, w ktérym wystepuje nieprawidtowe zgrubienie struk-
turalne. W wyniku dawkowania dtugotrwatej sity rozciagowej
nastepuje rozrywanie nieprawidtowych wigzan poprzecznych
miedzy widknami kolagenu, ktére ograniczaja zdolnos¢ tkanki
miekkiej do rozciggania. Ulozenia poprzeczne sg skutkiem
odpowiedzi zapalnych powstajacych w wyniku urazéw ostrych
lub przeciazeniowych. W celu uzyskania odpowiedniego
napiecia w tkance, jeden kciuk jest ustawiany nieruchomo pro-
ksymalnie lub dystalnie od miejsca uszkodzenia, a drugim kciu-
kiem lub usztywnionymi palcami porusza sie wzdtuz obszaru
dysfunkcji w celu wyzwolenia sily rozciagajacej. Wieksza sita
rozciggajacq mozna zadziala¢, stosujac bierny lub czynny ruch
stawu w polaczeniu z lokalnym uciskiem tkanki.

Tarcie

Tarcie wykorzystuje sie wybiérczo w usytuowaniach,
w ktérych palpacyjnie klinicysta jest w stanie stwierdzic¢
niewtasciwg tkliwo$¢ lub sprezystos¢ skoéry, na przyktad
miejsca, gdzie pod powlokami formuje sie blizna albo tworza
sie zwioknienia po urazie tkanek miekkich. Istotne jest, aby
monitorowa¢ proces leczenia zar6wno oceng - zwlaszcza
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Rycina 1714 Dtugotrwate napiecie miesniowo-powieziowe.

dolegliwosci bélowych i zakresu ruchu — przed rozpoczeciem,
jak i po zakonczeniu serii zabiegéw.

Do prawidlowego wykonania techniki stosuje sie najcze-
Sciej chwyty przy pomocy palcdw/kciuka, poniewaz rozciera-
nie musi posiada¢ okreslona site i precyzje oraz oddziatywac
doglebnie pod skore. Chwyt jest prowadzony na ogét pod
katem 90° (prostopadle) lub 45° w odniesieniu do leczonych
struktur, musi on zapewnia¢ dobry kontakt ze skéra i odbywac
sie w zakresie tolerancji bolu.

Miejsce opracowania winno by¢ w rozluznionej pozycji
utozenia. Sita tarcia powinna wzrasta¢ stopniowo az osia-
gnie sie szczytowy, zalecany poziom. Mozna wykorzysty-
wac 16d, aby zmniejszy¢ wrazenia nocyceptywne i stan
zapalny skoéry. Poza tym, rekomenduje sie takze wykonanie
przez chorego bezbolesnego rozciagania przez 5-10 minut
po zabiegu, w szczegélnoSci po pierwszym razie, kiedy
stosuje sie ta technike.

Glebokos¢ leczenia

Granter i King opracowali system umozliwiajacy lepsza
,nawigacje” odnosnie penetracji w glab tkanek miekkich. Jest
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Table 17.5 Skala Granter-King stopniowania gtebokosci
terapii tkanek miekkich.

Stopien bolu Percepcja bolu przez pacjenta

| Brak bdlu

Il Progowa wartosc bdlu
1] Umiarkowany bdl
[\ Silny bdl (rzadko stosowane)

Odksztatcalnos¢

Percepcja odksztatcalnosci tkanki

tkanki przez klinicyste

A Brak odksztatcania tkanki

B Progowe odksztatcanie tkanki

@ Umiarkowane odksztatcanie tkanki

to przewodnik praktyczny dla klinicystéw opisujacy dawko-
wanie bodzcéw mechanicznych (tabela 17.5).

System ten opiera si¢ na dwoch czynnikach: pierwszym
jest poziom odczuwanego bélu przez pacjenta (skala I-IV),
za$ drugi to okredlenie sprezystosci tkanek poprzez dotyk
terapeuty (A-C).

Leczenie skojarzone — Terapia kombinowana
Jesli za pomoca technik ukierunkowanych na tkanki miekkie pra-
gniemy przywréci¢ wlasciwy zakres ruchu w stawach to mozna
wspomdc sie statycznym, poizometryczng relaksacja lub dyna-
micznym stretchingiem w celu zwiekszenia efektu klinicznego.

Srodki poslizgowe
Podczas wielu technik stosowanych na tkanki miekkie
konieczne jest aplikowanie na skére Srodkéw poslizgowych
dla zapewnienia komfortu pacjentowi i umozliwienia terapeu-
cie palpacji zaburzen tkankowych. Powinien to by¢ s$rodek
zapobiegajacy nadmiernemu oporowi, w szczegélnosci, gdy
przeprowadza sie palpacje obszaréw mocno owlosionych.
Podraznienie mieszkéw wlosowych moze powodowac¢ kontak-
towe zapalenie skory.

Srodkéw poslizgowych (lub gestych kreméw) nie stosuje sie
w trakcie dlugotrwatego napiecia miesniowo-powieziowego,
poniewaz wowczas powinien by¢ maksymalny kontakt ze skéra.
W technice tej wykonuje sie mniej powtarzanych ruchéw, zatem
ryzyko podraznienia mieszkéw wlosowych jest niewielkie.

Banki prézniowe

Celem stosowania baniek prézniowych jest przywrdcenie
optymalnej dtugosci i mobilnosci tkanek miekkich. Jednak
warto zauwazy¢, ze owe zmiany najprawdopodobniej sa
wynikiem zachodzacych proceséw neurofizjologicznych.
Na skdre aplikowany jest olej, ktdry zmniejsza podci$nie-
nie wytwarzane w bance za pomocq pompy prozniowej.
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Tabela 24.2 Uzytecznosc kliniczna wybranych wynikéw oceny bdlu barku.

Obserwacje w przypadku Czutos¢ Specyficznos¢ Ujemny Dodatni Doktadnos¢
pozytywnych testow testu testu wskaznik wskaznik (rzetelnosc¢
wiarygodnosci wiarygodnosci pomiarowa)
(LR-) (LR+)
Konflikt podbarkowy
Test Jobe’a + Bdl, odczucie 3/5 + 75 74 0.34 293 79
Test Hawkinsa + Neera —
Bolesny tuk
Préba oporowa rotacji
zewnetrznej
Wewnetrzna: objaw Bdl z tytu 755 85 0.39 3.34 78

ciasnoty tylnej (pozycja
obawy)

Patologia stozka rotatorow

Test petnej puszki Ostabienie i bol: 59-89 54-82 0.2-0.5 1.6-3.2 65-74
tendinopatia/
uszkodzenie miesnia
nadgrzebieniowego
Test startu Gerbera Ostabienie: 50 88 0.56 4.1 97
+ préba oporowa rotacji uszkodzenie miesnia
wewnetrznej podtopatkowego
Objaw utozeniowy Ostabienie: 36 95 0.67 7.2 74
ramienia w rotacji uszkodzenie miesnia
zewnetrznej podtopatkowego
Dyskineza topatki
Test wspomagania ruchu Zmniejszony bol 21-24 71-72 1.07-1.10 0.75-0.83
topatki
Test oporowania ruchu Zwiekszona sita lub 26-100 33-70 0-1.06 0.87-1.49
topatki zmniejszony bdl

Niestabilnosc

Test obawy Odczucie leku 98.3 71.6 0.02 3.46 81.7
przed dalszym

przemieszczeniem

Test relokacji Obnizenie leku 96.7 78 0.04 4.39 85.2
Test uwolnienia Nagty (niespodziewany) lek 91.7 83.5 0.10 5.55 86.4
Test obronny przedniego przesuniecia 71.7 89.9 0.32 7.10 83.4

gtowy kosci ramiennej

Test rowka dolnego przesuniegcia 28-72  86-97
gtowy kosci ramiennej
Test Jerka tylnego przesuniegcia 50-91 85-100

gtowy kosci ramiennej

Patologia miesnia dwugfowego ramienia

Test obawy ORAZ Bdl 25 92 0.82 3.13

Speeda ORAZ O’Briena

Test Speeda Bdl: patologia gtowy dtugiej 54 81 0.58 2.77 72
Test O’'Briena Bol: zespot SLAP 61 84 0.47 3.83 72
Test obcigzania miesnia Bol: zespot SLAP 29 78 0.9 1.4 5515
dwugtowego ramienia

Test biernej kompresji Bdl: zespot SLAP 82 86 0.21 5.1 83.6

Tabela opiera sie na pracy Hagedusa i wsp."" oraz Hancharda i wsp."?
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(c) 7 (f)

Rycina 2410 Testy specjalne barku: (a) test Jobe’a (b) test Hawkinsa. (c) test Neera (d) test obawy (e) test relokacji (f) test
petnej puszki.
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podczas gdy pacjenci z wewnetrzna odmiang ciesni beda
odczuwac bol w tylnej czesci (nieznacznie mozna zmieni¢
pozycje wykonania testu na neutralna rotacyjna/rotacje
zewnetrzna i wymusic¢ fiksacje topatki ku przodowi).

Rekomenduje sie, zeby interpretacja konfliktu podbarko-
wego opierala sie na pieciu testach: trzech prébach opisanych
powyzej, a takze ocenie tkliwosci i/lub ograniczenia rotacji
zewnetrznej z oporem oraz testu bolesnego tuku podczas
czynnego ruchu. Jak wskazuje praktyka czutos¢ i swoistos$é
okazuja sie najwyzsze, gdy we wnioskowaniu klinicznym
punktem odciecia sg trzy pozytywne testy na przeprowadzo-
nych piec (tabela 24.2).

Oprocz  przytoczonego postepowania diagnostycz-
nego rowniez testy niestabilno$ci sa czesto stosowane.
W pozycji zaryglowanej, bark jest utoZony biernie w mak-
symalnej rotacji zewnetrznej i wyproscie horyzontalnym
(rycina 24.10d). B6l w przedniej czesci barku sugeruje typ
zewnetrzny, za$ w tylnej czesci to konflikt wewnatrzpo-
chodny panewki w tylno-gérnym przedziale. Czasem moze
by¢ konieczna zmiana pozycji na mniej lub bardziej unie-
siong, zeby wywota¢ subtelne objawy u atlety wykonuja-
cego rzuty znad glowy. W teScie relokacji badacz recznie
wykonuje $lizg grzbietowy glowy kosci ramiennej (rycina
24.10e). Wynik okazuje sie pozytywny, gdy bél generowany
podczas testu obawy ustapi. Technika relokacji pozwala nam
zidentyfikowac konflikt pierwotny lub wtdrny. Jesli test jest
pozytywny to oznacza, ze tkliwo$¢ ma charakter wtérny
w oparciu o nadmierne wysuniecie glowy kosci ramiennej
do przodu. Z kolei negatywny wynik sugeruje pierwotna
posta¢, gdyz zmiany sa niezalezne od usytuowania glowy
kosci ramiennej w panewce.

Testy stozka rotatoréow

W celu oszacowania udziatu patologii pierscienia rotatorow
w objawach zespotu ciasnoty podbarkowej cennym narze-
dziem staje sie test pelnej puszki. Polega on na stawianiu
oporu przy ruchu uniesienia ramienia w ptaszczyznie topatki
z kciukami ustawionymi do goéry (rycina 24.10f). Badania
wykazaty, ze miednie stozka rotatoréw sa rowniez bardzo
aktywne w tej pozycji, podobnie jak w tescie pustej puszki
(lub Jobe’a). Jesli oba testy sa bolesne to wystepuje uszko-
dzenie stozka rotator6w. Natomiast kiedy jedynie test z pusta
puszka jest bolesny, a test z pelng puszka jest ujemny to
pacjent prawdopodobnie cierpi na zesp6t konfliktu podbarko-
wego, ale nie jest to zwigzane gléwnie z nieprawidtowosciami
w obrebie mie$ni rotatorow.

W przypadku obecnosci patologii stozka rotatoréw klini-
cysta moze wykonac¢ szereg specyficznych préb dla miesnia
nadgrzebieniowego, podlopatkowego i podgrzebieniowego,
zeby méc stwierdzi¢ czy ktorekolwiek z kilku $ciegien nie
jest zerwane. Mimo ze ostatnie badania wskazuja, ze izolowa-
nie uszkodzonych mie$ni pierscienia rotatorow w warunkach
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klinicznych jest bardzo rzadkie'® to test Gerbera i typu lift
off mogq by¢ przydatne w przypadku rozpoznania zerwania
miesnia podlopatkowego, za$ ocena testu rotacji zewnetrznej
jest czesto uzywana do wykrywania rozerwania w obrebie
mie$nia podgrzebieniowego. W tescie Gerbera pacjent pro-
szony jest o oderwanie reki od plecow w pozycji szczyto-
wej rotacji wewnetrznej (rycina 24.10g), za$ podczas proby
uciskowej na powtoki brzuszne obserwuje sie jako$¢ wzorca
ruchowego (rycina 24.10h). Dodatni objaw op6Znienia rotacji
zewnetrznej pojawia sie, gdy pacjent nie jest w stanie utrzy-
mac pozycji rotacji zewnetrznej w pozycji lekko odwiedzio-
nej, a ramie wykonuje rotacje do wewnatrz (rycina 24.10i).

Testy funkcji topatki

Znaczenie topatki w bélu barku mozna zbada¢ za pomoca testu
wspomagania ruchu lopatki oraz retrakcji topatki. Pierwszy
ocenia wzorzec ruchu lopatki polegajacy na manualnym
wyzwoleniu jej prawidtowej mobilnodci podczas unoszenia
ramienia (rycina 24.10j). Zmniejszenie dolegliwosci bélowych
podczas tego ruchu w poréwnaniu z brakiem wspomagania
potwierdza zaangazowanie topatki w schorzenie barku.

W drugim tedcie trzeba oceni¢ stabilno$¢ topatki, gdzie
wykonuje sie test pustej puszki, podczas gdy badajacy sta-
bilizuje topatke i bark pacjenta (rycina 24.10k). Wynik jest
pozytywny, kiedy poczatkowy bél - obecny w pozycji pustej
puszki - ustepuje podczas zwiekszenia testu retrakcji. Z uwagi
na fakt, ze warto$¢ pomiarowa tych testow w oznaczaniu
patologii barku jest niska to nalezy je traktowac jako préby
pomocnicze (patrz ponizej), a nie bezkrytycznie wiarygodne
testy diagnostyczne.

Testy niestabilnosci

Testy kliniczne stuzace do badania niestabilno$ci barku
mozna podzieli¢ na testy prowokacyjne i testy wiotkosci.
Powszechnie stosowanymi prowokacyjnymi testami niesta-
bilnosci sq opisane wczesniej testy obawy i relokacji (ryciny
24.10d, e). W przypadku niestabilno$ci pacjenci zamiast bélu
bedq wykazywa¢ objawy takie jak uczucie napiecia mie$nio-
wego i podwichniecia.

W odréznieniu od préb prowokacyjnych testy wiotkosSci
oceniajg usytuowanie ko$ci ramiennej wzgledem panewki.
W przypadku komponenty przedniej mozna zastosowac test
obronny (rycina 24.101). W tym tescie glowa kosci ramien-
nej jest obciazana w taki sposéb, zeby uzyska¢ centraliza-
cje w obrebie panewki. Nastepnie glowa ko$ci ramiennej
jest recznie przesuwana do przodu w stosunku do panewki,
a stopien przemieszczenia ocenia sie od 1 (translokacja do
krawedzi panewki, ale nie poza granice) poprzez 2 (prze-
suniecie poza krawedz panewki z samoistng redukcja po
uwolnieniu glowy kosci ramiennej) do 3 (podwichniecie bez
samoistnej redukcji). Z kolei test rowka umozliwia badanie
wiotkosci w sektorze dolnym. W tym te$cie podwichniecie
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(9)
Rycina 24.10 (c.d.) (g) Test Gerbera. (h) Test rotacji wewnetrz-
nej. (i) Objaw utozeniowy ramienia w rotacji zewnetrznej.

(h) (j) Test wspomagania ruchu topatki. (k) Test retrakgcji topatki.

423



lub pelnym rozerwaniem (p6zZniejszy etap, gdy uszkodzone
widkna kolagenowe uginaja sie pod obciazeniem o charakte-
rze rozciggajacym).'3>72

Na zmiany pod wptywem sit $ciskajacych istotny wplyw
ma pozycja stawu biodrowego, a zwlaszcza usytuowanie
w przywiedzeniu. Birnbaum i wsp. oszacowali, Ze gdy naste-
puje zmiana pozycji z neutralnej biodra, gdzie pasmo bio-
drowo-piszczelowe wywiera 4 N ucisku na kretarz wiekszy
i tkanki sasiednie to sitly wzrastaja dziewieciokrotnie przy
przywiedzeniu o 10° i ponad 25-krotnie w koficowym zakre-
sie ruchu przywiedzenia, czyli 40°.** Jak ustalono w bada-
niach naukowych bieg wokoét stadionu jedynie i nagminnie
w jedna strone prowadzi do przewleklego przeciazenia i moze
zwiekszaé ryzyko wystapienia bocznego bélu biodra. 45146

Bl okolicy grzebienia biodrowego

Boczny bdl biodra moze réwniez pochodzi¢ z tkanek miek-
kich rejonu talerza biodrowego, z miejscowym bélem i tkliwo-
$cia w okolicy mie$nia naprezacza powiezi szerokiej i pasma
biodrowo-piszczelowego. Dolegliwosci nierzadko podlegaja
projekcji przez przednio-boczng czes$¢ biodra w kierunku kre-
tarza wiekszego kosci udowej. W powyzszych przypadkach na
skanie rezonansu magnetycznego zaobserwowano pogrubie-
nie, zwiekszong zawarto$¢ wody i czesciowe rozdarcie Sciegna
w strefie przyczepu poczatkowego miesnia napinacza powiezi
szerokiej, blizszego odcinka pasma biodrowo-piszczelowego
i fragmentéw powiezi nad rozciegnem mies$nia posladkowego
$redniego. Wymienione wyzej lokalizacje zakotwiczajq sie
wzdhiz grzebienia biodrowego.'3#147:18 Mimo ze metodologia
badania in vivo autorstwa Birnbaum i wsp.'* nie zostala jak
dotad powtdrzona wobec grzebienia biodrowego to rozsadne
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staje sie wyobrazenie, ze gdy biodro przechodzi w ustawie-
nie przywiedzeniowe, pasmo biodrowo-piszczelowe i powiez
rozciegna posladkowego réwnie mocno owijaja sie wokot
struktur kostnych. W przypadku biegaczy stan ten stanowi
odmiane urazu przeciazeniowego, z doniesieniami o stopnio-
wym poczatku nasilania sie wraz z aktywnoscia przez kilka
miesiecy.**!%® Klinicysta powinien wykaza¢ gleboka $wiado-
mos¢ zaistnienia tych samych mechanizméw, co w przypadku
bélu okolicy kretarza wiekszego — stad oceni¢ i kontrolowac
ekspozycje na przywiedzenie stawu biodrowego podczas nie-
bezpiecznych pozycji statycznych i dynamicznych zawodnika.

Badanie pacjenta cierpigcego z powodu
bocznego bélu biodra

Wyrazna tkliwo$¢ w bezposrednim badaniu palpacyjnym nad
kretarzem wigekszym lub guzkiem biodrowym jest kluczowym
odkryciem, ktére okresla czy b6l bocznego sektora pochodzi
z miejscowej tkanki miekkiej. Brak lokalnej przeczulicy zde-
cydowanie wskazywaltby, ze nalezy rozwazy¢ inne, bardziej
odlegle umiejscowienia. Jednak sama tkliwo$¢ nie wystarczy
do postawienia jednoznacznej diagnozy. Nalezy przeprowa-
dzi¢ badanie przesiewowe w obrebie odcinka ledZwiowego
kregostupa i pelng ocene stawu biodrowego, jak opisano
w poprzedniej czesci dotyczacej badania fizykalnego. Pomiar
zakresu ruchu nie rzuca nowego $wiatla, co pomaga w réz-
nicowaniu z pierwotna patologia w obrebie stawu biodro-
wego. Podobnie ruchomos¢ w tescie FABER zwykle nie jest
znaczaco ograniczona, ale wykazano, ze odtworzenie bélu
bocznego biodra w niniejszej prébie przy braku trudnosci
z ubieraniem obuwia i skarpetek (co zwykle wigze sie z ogra-
niczonym zakresem FABER) jest przydatne w réznicowaniu

e rozciggnigcie
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Rycina 31.22 Adaptacja tkanki miekkiej okolicy kretarzowej do mechanicznych sit Sciskajacych. Zmiany strukturalne
obejmuja synteze proteoglikandw, hydrozelu, zwiekszong zawartosc¢ wody i transformacje do komérek jedynie podobnych

do rzeczywistych chondrocytéw.
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lokalnych dolegliwosci kretarzowych i choroby zwyrodnie-
niowej stawu biodrowego.'*

Pomimo niejednoznacznego zalozenia, ze osoby z bocznym
bélem biodra charakteryzujq sie uciskiem na tkanki miekkie
w bocznym przedziale, zwlaszcza w obrebie pasma biodro-
wo-piszczelowego to zakres ruchu przywiedzenia w teScie
Obera lub zmodyfikowanej wersji nie koresponduje z obecno-
$cig uszkodzenia $ciegna miesnia posladkowego.'™® Szacuje
sie, ze podczas proéby Obera wsrédd 25% uczestnikow wykryto
miejscowy bél w okolicy kretarza wiekszego kosci udowej.'™
Moze to odzwierciedla¢ potencjalnie prowokacyjne dziata-
nie ucisku tkanek miekkich pomiedzy kretarzem wiekszym,
a pasmem biodrowo-piszczelowym. Ruch przywiedzenia
w stawie biodrowym powoduje réwniez owiniecie $ciegna
w rejonie przyczepu poczatkowego miesnia napinacza powiezi
szerokiej i wspomnianego pasma wokét guzka biodrowego
i dlatego moze by¢ przydatne klinicznie jako czes$¢ zestawu
testéw. Przydatnos$¢ diagnostyczna testu Obera w diagnostyce
przytaczanych patologii jest obecnie nieznana, gdyz poza bada-
niem palpacyjnym nie opisano i nie przeanalizowano zadnych
testéw klinicznych dla powyzszych schorzen.

Bierne testy Sci$niecia moga sta¢ sie bardziej warto$ciowe
po dodatkowym rozcigganiu. Proby odwiedzenia w warun-
kach izometrycznych zostaly jednak opisane do tej pory tylko
w pozycji neutralnej wzgledem ustawienia bioder. Podczas
gdy ostabienie mie$ni odwodzicieli jest powszechne u os6b
z bdlem bocznego biodra to przydatno$¢ diagnostyczna takich
testow jest ograniczona faktem, ze pacjenci bez dolegliwosci
w tym miejscu lub innych schorzen réwniez czesto zglaszaja
ostabienie mie$ni odpowiedzialnych za odwiedzenie w stawie
biodrowym." Z kolei ocena odwiedzenia z oporem wyka-
zala pewne ograniczenia wiasciwosci diagnostycznych.'>
Konieczne sa dalsze badania naukowe w tym zakresie.

W metaanalizie, w ktérej dokonano oszacowania doktad-
nosci diagnostycznej klinicznych testéw stawu biodrowego
jedyna proba wykazujaca silng uzyteczno$¢ w przypadku roz-
poznania tendinopatii $ciegien mie$ni posladkowych okazat sie
test derotacji z oporem w rotacji zewnetrznej (rycina 31.6f).°
Z punktu widzenia biomechanicznego w trakcie tego testu
dochodzi do swoistego zakleszczenia pasma biodrowo-piszcze-
lowego i mies$nia naprezacza powiezi szerokiej nad kretarzem
wiekszym podczas ruchu zgiecia w stawie biodrowym i rotacji
na zewnatrz, a nastepnie nalozenia sie czynnej pracy miesnia
posladkowego Sredniego i malego poprzez przylozony opér
zewnetrzny. Dodanie komponenty przywiedzenia jeszcze bar-
dziej powoduje zwiekszenie sit Sciskajacych.

Testy funkcjonalne sa stosowane w celu wykrycia deficytow
czynnosciowych i mogg okaza¢ sie pomocne. Mimo wszystko
proby te na ogdt nie odznaczajq sie wysoka czutoscia, gdyz nie sa
w stanie dokona¢ réznicowania pomiedzy innymi schorzeniami.
Pewnym wyjatkiem moze okaza¢ 30-sekundowy test stania na
jednej nodze opisany przez Lequesne i wsp.,*® gdzie w przypadku
wykonania manewru prowokacji nocyceptywnej, a nie jedynie
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(b)

Rycina 31.23 Obraz rezonansu magnetycznego ukazujgcy
nieprawidtowosci w obrebie miesnia posladkowego
Sredniego. (a) Widok w sekwencji T2 tendinopatii Sciegna
miesnia posladkowego Sredniego w poblizu jego
przyczepu przy kretarzu wiekszym kosci udowej. (b) Widok
w sekwencji T1 czesciowego zerwania sciegna miesnia
posladkowego sredniego (strzatki).

standardowego testu Trendelenburga moze mie¢ miejsce odtwo-
rzenie bolu nad kretarzem. Wykazano, Ze opisana préba ma dobra
czwtos¢ i swoisto$¢ w wykrywaniu tendinopatii posladkowej.
Diagnostyczne badanie ultrasonograficzne mozna wykona¢
w celu okreSlenia czy w kaletce maziowej lub pasmie bio-
drowo-piszczelowym wystepuje zgrubienie lub w celu
wyszukania zwi6knier, innych zmian hipoechogenicznych



charakterystycznych dla tendinopatii i naderwan.”>132133 7 kolei
rezonans magnetyczny jest ztotym standardem w ocenie niepra-
widlowosci w tych strukturach (rycina 31.23).1°%152 Podczas
gdy badania obrazowe sq przydatne jako uzupelnienie oceny kli-
nicznej kiedy diagnoza jest niejasna lub pacjent nie reaguje na
leczenie to nie nalezy ich traktowac jako pierwszoplanowe i nad-
rzedne postepowanie wzgledem okreélania zrédta bocznego bélu
biodra. Wynika to z duzej czestosci wystepowania nieprawidto-
wosci tkanek miekkich w tym regionie, ktére moga mie¢ miejsce
réwniez przy braku takich dolegliwosci.!>?

Leczenie pacjenta z bocznym bélem
okolicy biodra

Zasady leczenia sa sp6jne z innymi przypadkami tendinopatii
w miejscu przyczepu. Na wstepie trzeba dokonac¢ zniwelowania
odczu¢ bélowych poprzez kontrole obciazenia tkanek miek-
kich okolic kretarza wiekszego lub grzebienia biodrowego.
Nastepnie nalezy wprowadzi¢ stopniowane wzmacnianie kom-
pleksu mig$niowo-$ciegnistego, co ma na celu poprawe toleran-
cji obciazenia i korekte nieprawidtowych wzorcéw ruchowych.
Ostateczny powr6t do sportu musi zosta¢ $ci$le monitorowany,
zeby zapewni¢ kontrole wielko$ci obciazenia $ciegien, czasu na
adaptacje i unikniecie nawrotow.

Postepowanie z dolegliwosciami bélowymi
Radzenie sobie z boélem bedzie polegalo przede wszystkim
na usuwaniu lub minimalizowaniu potencjalnie wywotuija-
cych obciagzen i wprowadzaniu wasciwej techniki sportowej.
Zmniejszenie wartosci sity kompresyjnej wymaga ograniczenia
dhugotrwalego, powtarzalnego przywiedzenia w konicowym
zakresie ruchu. Nieodpowiednie nawyki zawodnika, takie jak
siad ze skrzyzowanymi nogami lub stanie ze ,zwieszonym
biodrem” musza zosta¢ wyeliminowane. Nalezy réwniez zajac
sie ulozeniem atlety w czasie snu. Rekomenduje sie przyjecie
pozycji lezenia tylem do snu, a w przypadku lezenia przodem
lub na boku wykorzystanie poduszek pomiedzy konczynami
dolnymi w celu zmniejszenia tendencji do przywiedzenia.
Nalezy unika¢ rozciagania pasma biodrowo-piszczelowego
i mie$ni posladkowych z przywiedzeniem w stawie biodrowym.
Aktywnodci fizyczne, ktére powinny zosta¢ zawieszone lub
zmodyfikowane na czas rekonwalescencji to biegi dtugodystan-
sowe, biegi szybkie i pod gére. Warto tez udoskonali¢ samgq tech-
nike biegowa. Atleci winni podejmowac bieg na ptaskim terenie
i w linii prostej, a nie na wzniesieniach i wokoét stadionu. Nalezy
w tym okresie unika¢ ¢wiczen plyometrycznych, takich jak
skoki, podskoki, zwlaszcza przy uzyciu schodkéw lub steppera.
Mimo zZe wstrzykniecie kortykosteroidu moze krétkotermi-
nowo zmniejszy¢ wrazenia bélowe poprzez interakcje z miej-
scowymi neuropeptydami i neuroprzekaznikami'®>'>* to efekt
nie jest diugotrwaly. Metoda nie rozwiazuje podstawowych
probleméw, a nawet moze utrudnia¢ zdolno$¢ sciegna do wia-
Sciwej odpowiedzi na obcigzenie (patrz rozdzial 17) poprzez
ograniczenie produkcji kolagenu przez fibroblasty.!>>1%
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Terapia falg uderzeniowa prowadzi do redukcji bdlu
w stawie biodrowym.!>*!>” Zaleca sie jednak, zeby wyso-
koenergetyczny zabieg fizykalny byt zarezerwowany dla
0s6b, ktérym nie udaje sie opanowac witasciwego obciazenia
i podejécia do ¢wiczen rehabilitacyjnych. 5815

Zarzadzanie obcigzeniem:
leczenie pierwszoplanowe
Cwiczenia na miesnie odpowiedzialne za ruch odwiedzenia
w stawie biodrowym rozpoczyna sie od pracy izometrycz-
nej w pozycji neutralnej lub ustawienia w niewielkim odwie-
dzeniu w celu zminimalizowania ucisku. Mozna to wykona¢
w lezeniu na boku (na zdrowym z poduszkami miedzy nogami)
- rycina 31.24a, lezeniu tylem lub w pozycji stojacej (rycina
31.24b). Pacjent powinien poczatkowo powoli zwieksza¢ prace
miesniowa do 25% maksymalnego dobrowolnego skurczu
izometrycznego, co daje czas na dobra rekrutacje miesnia poslad-
kowego matego i Sredniego oraz pozwala unikna¢ dominacji
napinacza powiezi szerokiej w tym zadaniu ruchowym. Progresje
rozwoju sity mozna przyspieszy¢ gdy trening jest dobrze tole-
rowany. Gtéwnym celem na tym etapie staje sie zlagodzenie
b6lu'®*1%! i obecnie rekomenduje sie dawkowanie obcigzenia
wedle powyzszych zalecen we wczesnej fazie redukcji odczuc
bélowych w przypadku $ciegien koiiczyn dolnych, 162163

Faza wzmacniania obejmuje ¢wiczenia, ktére sa bezpo-
$rednio ukierunkowane na odwodziciele stawu biodrowego
i trening funkcjonalny z naciskiem na $cista kontrole przy-
wiedzenia poprzez stopniowanie poziomu trudnosci (rycina
31.25). Wykorzystanie tasm oporowych, platform $lizgo-
wych, techniki Jogi lub Pilates zapewniaja dobre przygotowa-
nie tkanek do przyjecia obciazenia.

PRAKTYCZNA PERELKA

Wybrane pozycje w lezeniu na boku (odwiedzenie/
rotacja zewnetrzna -  przywiedzenie/rotacja
wewnetrzna) majg na ogét prowokacyjny charakter,
prawdopodobnie z powodu ucisku i tarcia,
podobnie jak pasmo biodrowo-piszczelowe wywiera
kompresje na tkanki miekkie, kiedy przechodzi
przez kretarz wiekszy. Dlatego tez nalezy ich unikac.

Progresja w treningu taczonym (rycina 31.26) i funkcjonal-
nym (rycina 31.27) rozpoczyna sie od obcigzenia obustronnego,
przechodzac do zadan z przesunieciem ustawienia (asyme-
tryczne), a nastepnie wykonywanych na jednej nodze, umoz-
liwiajac w razie potrzeby podparcie reki w celu optymalizacji
kontroli miednicy i zminimalizowania przywiedzenia biodra.

Sportowcy moga nastepnie przejs¢ do bardziej ztozonych
zadan motorycznych specyficznych dla uprawianego sportu, tak
jak opisano w leczeniu patologii stawu biodrowego we wcze-
$niejszej czeSci tego rozdziatu. W przypadku biegaczy wykazano,
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w lidze amerykariskiej.?’ W przypadku w europejskiej pitce
noznej odsetek to 16%.2! Wykazano réwniez, ze nawroty
maja miejsce czeéciej u mezczyzn niz kobiet.??

Naderwania miesni kulszowo-goleniowych
typu li Il — nie wszystkie ostre urazy
okazuja sie tym samym!

Istnieja co najmniej dwa wyraznie odmienne typy nagltych
naderwan (typ I i II), roznigce sie charakterystyka zdarzenia
sprawczego. Czestsze zmiany typu I wystepuja podczas biegu
ze znaczng predkoscia (rycina 34.4a).2%32 Z kolei typ II ma
miejsce podczas ruchéw prowadzacych do istotnego rozcia-
gniecia mie$ni w zgieciu biodra polaczonego z wyprostem
kolana, na przyktad silne kopniecie, wykonanie wélizgu lub
szpagatu francuskiego (rycina 34.4b) i moze przebiega¢ przy
niewielkiej szybkosci.2%-2%3!

Naderwania typu I (bieg z duza predkoscig) zwykle obej-
muja glowe dluga miesnia dwuglowego uda, najczeSciej
w obrebie blizszego polaczenia mieSniowo-Sciegnistego
(rycina 34.5a).2%27:30-32 Natomiast typ II (rozciagniecie)
sytuuje sie na ogét w poblizu guza kulszowego i obej-
muje blizsze wolne $ciegno mies$nia pétbtoniastego (rycina
34.5b),273! stad opisywana kontuzje mozna uznac za pier-
wotne uszkodzenie.*

Odmiany I przede wszystkim powoduja nagle pogorsze-
nie funkcji, ale zwykle wymagaja krétszego okresu reha-
bilitacji niz rodzaj II (rycina 34.6).3* Mechanizm urazu
i lokalizacja mogg da¢ nam wazne informacje dotyczace roko-
wania.?%28:30:34 Miejsce uszkodzenia mozna okre$li¢ zaréwno
poprzez badanie palpacyjne szczytowych odczué bélowych,
jak i w oparciu o skan rezonansu magnetycznego w ciagu

(a)

Bdl tylnej strony uda ROZDZIAL 34
pierwszych dwdch tygodni po wystgpieniu urazu. Im blizej
guza kulszowego znajduje sie usytuowanie najwiekszej reakcji
bolowej, tym dtuzszy czas rekonwalescencji. Stwierdzono, ze
takze miejsce urazu blizej guza kulszowego wiaze sie z diuz-
szym okresem rehabilitacji,?6?7313235 aczkolwiek ostatnie
badanie przeprowadzone przez Moena nie potwierdzito przy-
toczonego zwiazku.'® Rezonans magnetyczny nalezy zawsze
wykonaé, gdy podejrzewa sie catkowite zerwanie.

Naderwanie mies$ni kulszowo-goleniowych
typu l: zwigzane ze sprintem
Mimo ze istnieje wiele aktywnosci sportowych, ktére moga
potencjalnie mocno przecigza¢ omawiang grupe (na przy-
ktad kopniecia, obroty, skoki, bieg przez plotki) to sprint
jest najczes$ciej zgltaszanym mechanizmem nagtej kontuzji
typu 1.8:25:36.37

Stad nasuwa sie pytanie, dlaczego miesnie kulszowo-gole-
niowe podlegaja uszkodzeniu podczas sprintu? Badania bio-
mechaniczne sugerujg, ze grupa ta jest najbardziej narazona
na kontuzje w trakcie koncowej fazy wymachu konczyny
podczas biegu sprinterskiego®®®®, czyli w czasie wykroku,
kiedy mie$nie sa silnie aktywowane, gdyz pracuja one ekscen-
trycznie, aby doprowadzi¢ do redukcji wychwiania podudzia
i kontrolowa¢ wyprost kolana w ramach przygotowan do kon-
taktu stopy z podtozem.*°

Pacjenci cierpiacy z powodu naderwania typu I zwykle
skarzg sie na nagly bol uniemozliwiajacy kontynuacje zadania
sportowego. Podczas badania fizykalnego nalezy wykonac
doktadne obmacywanie i przeprowadzi¢ testy kliniczne, co
pozwala zlokalizowa¢ uszkodzenie w obrebie glowy diugiej
miesnia dwuglowego uda, czesto w proksymalnym potaczeniu

(b)

Rycina 34.4 (a) Sprint to klasyczna aktywnos¢, ktéra powoduje naderwanie typu | miesni kulszowo-goleniowych. (b) Naderwanie
typu Il wystepuje przy maksymalnym rozciggnieciu miesni (na przyktad szpagat francuski tzw. damski).

(A1B) ISTOCKPHOTO
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(b)

Rycina 34.5 (a) Naderwania typu | (bieg z duza predkoscia) sa usytuowane przede wszystkim w obrebie gtowy dtugiej
miesnia dwugtowego uda i zwykle dotycza blizszego potaczenia miesniowo-Sciegnistego. (b) Kontuzje typu Il (rozciagniecie)
sg typowo zlokalizowane blisko guza kulszowego i obejmujg blizsze sciegno miesnia pc’)’rb’roniastego.31

mie$niowo-$ciegnistym.’®?”-32 Podsumowujac, w typie I dole-
gliwosci sa bardziej wyrazne i punktowe w poréwnaniu do
odmiany II.

Jesli wykonanie obrazowania zostanie uznane za konieczne
(przyktadowo, gdy obecnos$¢ typu I jest niejasna z powodéw
klinicznych) to wéwczas rezonans magnetyczny (rycina 34.7)
stanowi obecnie najbardziej zalecang metode, poniewaz jest
nieinwazyjna i wykazuje wysoka rozdzielczos¢. Jedyna wada
staje sie koszt finansowy (jednak rzadko jest to problem dla
elitarnego sportowca). Rezonans magnetyczny moze okazaé
sie pomocny w doktadnej identyfikacji lokalizacji urazu
(glowa miesnia potbloniastego wzgledem dwuglowego uda
wzgledem péticiegnistego, umiejscowienie dystalne lub pro-
ksymalne, Sciegno wzgledem potaczenia mieSniowo-$ciegni-
stego wzgledem omiesnej).

Jednak z dwoéch powodéw znaczenie rezonansu magne-
tycznego w przewidywaniu rokowania po ostrych kontuzjach
miesni typu I jest obecnie niejasne. Po pierwsze, proste para-
metry kliniczne (tabela 34.2) sq réwnie dobrymi, jesli nie lep-
szymi wskaznikami rokowniczymi w odniesieniu do zmian
widocznych na skanie rezonansu magnetycznego.'"'* Po
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drugie, wiekszo$¢ badan oceniajacych warto$¢ prognostyczna
parametréw opartych na rezonansie magnetycznym uznaje sie
za obarczone duzym ryzykiem bledu, a zatem nalezy inter-
pretowac je ostroznie.'> Mimo, ze stosunkowo $wieze badanie
wysokiej jakosci metodologicznej wykazato, ze zwiekszona
dhugos¢ czaszkowo-ogonowa zmiany w obrazie rezonansu
magnetycznego jest dodatnio skorelowana z dhuzszym czasem
do powrotu do sportu.*! Jezeli istnieje kliniczne podejrze-
nie catkowitego zerwania miesni kulszowo-goleniowych to
zawsze nalezy wykonac¢ rezonans magnetyczny.

Naderwanie miesni kulszowo-goleniowych
typu ll: zwigzane z rozcigganiem (tancerze)
Nagle obrazenia typu II czeSciej wystepuja w sportach,
ktére wymagaja balistycznych ruchéw o duzej amplitu-
dzie w obrebie koniczyn dolnych, takich jak taniec baletowy
i gimnastyka artystyczna. Klasycznym mechanizmem urazu
w takich przypadkach jest nadmierne rozciaganie podczas
zgiecia w stawie biodrowym.

W przeciwiefistwie do urazéw pierwszego rodzaju, te
drugie s usytuowane w poblizu guza kulszowego i obejmuja



poczatkowe éciegno miesnia pétbloniastego.?®?”*>*? Rezonans
magnetyczny ukazuje miejsce urazu typu II usytuowane
w poblizu guza kulszowego (rycina 34.8).

Mimo ze kontuzje typu II mogq powodowa¢ mniej drama-
tyczne ostre ograniczenie niz pierwsza odmiana to czas ich reha-
bilitacji jest czesto dhuizszy.?>*3* Wazne aby poinformowa¢
sportowca, ze proces fizjoterapii prawdopodobnie okaze sie prze-
dhuzony. Trzeba pamietac, iz nierealistyczne i zbyt optymistyczne
wiesci wstepne tylko wzmocnia uczucie rozczarowania i frustra-
¢ji u sportowca. Prawda i szczero$¢ sa najlepszym rozwiazaniem.
Zawodnik czesto moze wcze$nie podja¢ wymagajacy trening
rehabilitacyjny, zwlaszcza gdy unika ¢wiczenn powodujacych
dolegliwosci bolowe. Bierne rozcigganie i zadania z duzym
obcigzeniem wydajq sie pogarszac obraz kliniczny.

Rokowanie w uszkodzeniach miesni
kulszowo-goleniowych

Wykazano, Ze nastepujace czynniki sa zwigzane z wydtuzo-
nym czasem powrotu do sportu, aczkolwiek warto wspomniec,
iz w niektérych przypadkach dowody naukowe wynikajace
z literatury stojq ze soba w sprzecznosci.

e (Czas (dni) niezbedny do chodzenia w normalnym tempie
bez odczu¢ bolowych znamiennie koreluje z czasem
powrotu do gry (>1 dzien=4 razy wieksze prawdopodobien-
stwo, Ze zajmie to >3 tygodnie). Polaczenie powyzszych
wnioskéw z wczesniejsza historig urazu grupy kulszowo-
-goleniowej w ciagu 12 miesiecy daje 93% prawdopodo-
biefistwa, iz powrét do zdrowia u elitarnych graczy futbolu
australijskiego zajmie wiecej niz 3 tygodnie.!* Nalezy
jednak zauwazy¢, ze nowsze badanie z udzialem sportow-
céw z réznych dyscyplin nie potwierdzito tego zwigzku.'>

e Liczba dni przeznaczonych na bieganie bez bélu stanowi
silny wyznacznik okresu trwania do powrotu do sportu.?

Rycina 34.6 Pordéwnanie urazéw grupy kulszowo-
goleniowej u sprinterdw (typ 1) i tancerzy (typ lI). (a)
Elastycznosc w stawie biodrowym (zakres ruchu) nogi

po urazie wyrazona jako odsetek bez epizodu kontuzji

wsréd sprinterdw (n=18) i tancerzy (n =15). Urazy sprinteréw
(typ 1) skutkowaty bardziej nasilong redukcja parametru
elastycznosci, ale podobnymi czasami powrotu do poziomu
elastycznosci zblizone do stanu sprzed urazu.3* (b) Sita
zgiecia kolana w obrebie nogi kontuzjowanej wyrazona jako
procent bez epizodu u sprinteréw (n=18) i tancerzy (n=15),
co ukazuje wyraznie zwiekszona redukcje sity w przypadku
kontuzji sprinterow (typ I). (c) Wzgledna liczba badanych

w kazdej grupie oszacowana wzgledem czasu podanego

w tygodniach do powrotu do stanu sprzed urazu (n=18
sprinteréw, n=13 tancerzy), co przedstawia wydtuzony okres
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1-2 dni < 2 tygodnie do powrotu do gry

3-5 dni > 2 tygodnie do powrotu do gry

>5 dni > 4 tygodnie do powrotu do gry

Brak zmian patologicznych na obrazie rezonansu magne-
tycznego jest zwigzany ze stosunkowo krotkim okresem do
powrotu do sportu i wystepuje dos¢ czesto (10-20%).%8943

e Im bardziej proksymalnie usytuowane miejsce kontuzji

tym dhuzszy okres do powrotu do gry,2®?”-* cho¢ zwigzek

ten nie zostal potwierdzony w ostatnim doniesieniu.*®
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Problemy Regionalne

Rycina 34.7 Skan rezonansu magnetycznego pokazujacy
uraz typu .

e Uszkodzenie srédmiesniowe glowy diugiej dwuglowego
ma przelozenie na znaczny czas do powrotu do rywaliza-
¢ji (na przyktad okoto 3—4 miesiecy), znacznie dhuzszy niz
w przypadku urazu ograniczajacego sie jedynie do pota-
czenia mie$niowo-ciegnistego.>>*+4¢ (patrz ponizej).

e Mechanizm urazu w postaci wykonania kopniecia lub
naglego rozciagniecie wigze sie z dluzszym okresem
rekonwalescencji niz w sytuacji szybkiego biegania, mimo
ze poczatkowe symptomy moga w rzeczywistosci okazac
sie znacznie mniej powazne.’%%3

o Dhuzszy przewidywany przez siebie czas do powrotu do
wspélzawodnictwa.'?

o Konieczno$¢ przerwania treningu/gry w ciggu 5 minut od
wystapienia bélu. 1!

e Wieksze maksymalne natezenie bélu odczuwanego
w momencie urazu.'%!!

e Dluzszy wymiar odczuwania tkliwo$ci okolicy urazu przy
badaniu palpacyjnym (cm).!!

¢ QOgraniczenie biernego zakresu ruchu (w odniesieniu do
zdrowej koniczyny dolnej) odnotowane w ciggu kilku
dni od wystapienia urazu za pomocag testu biernego uno-
szenia wyprostowanej nogi'® lub czynnego wyprostu
kolana.*’

* Wieksza czaszkowo-ogonowa dtugo$¢ zmiany w rezonan-
sie magnetycznym.54!

PRAKTYCZNA PERELKA

Klinicysci muszg uwazac na ostre przypadki uszko-
dzenia typu | w obrebie blizszej czesci gtowy dtugiej
miesnia dwugtowego uda, ktdre jest powigzane
z podtuznym peknieciem lub czesciowym zerwa-
niem (widoczne na obrazie rezonansu magnetycz-
nego). Wymienione szczegdlne urazy wymagaja
przedtuzonego okresu rehabilitacji ruchowej.
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Rycina 34.8 Rezonans magnetyczny pokazuje miejsce
urazu typu Il w okolicy guza kulszowego.

Protokét leczniczy w uszkodzeniach

miesni kulszowo-goleniowych

W szedciu randomizowanych badaniach klinicznych oce-
niano skutecznos$¢ okreslonej procedury fizjoterapeutycznej
w przypadkach naglego naderwania.?®?”*4850 Mimo ze
prace te dostarczyly klinicystom pewnych waznych infor-
macji to wciaz potrzeba wiecej doniesienn naukowych, zeby
z pelng swiadomoscia wybraé najlepsze opcje terapeutyczne,
w szczeg6lno$ci w odniesieniu do nawrotéw po powrocie
do sportu. Dlatego tez ponizsze podejScie pozostaje w duzej
mierze oparte na do$wiadczeniu klinicznym. Postepowanie
lecznicze podsumowano w tabeli 34.3.

Programy rehabilitacyjne wymagaja podstawowego
»szkieletu”, ale nigdy nie powinny sta¢ sie gotowym ,,prze-
pisem” lub ,recepty”. Traktuj kazdy przypadek indywidual-
nie. Ponizej przedstawiono wskazéwki rekomendowane przez
doswiadczonych klinicystow.*>>?

PRAKTYCZNA PERELKA

Przejscie przez kolejne fazy programu rehabilitacji
NIE moze byc¢ zalezne od uptywu czasu. Nierzadko
stan chorobowy, ktéry poczatkowo wydaje sie sta-
nowic raczej niewielki uraz moze zajac¢ dtuzszy czas,
zeby doprowadzi¢ do petnego wyleczenia i odwrot-
nie. Progresja musi opierac sie na pomysinym osig-
gnieciu kluczowych kryteriéw funkcjonalnych i/lub
klinicznych (patrz tabela 34.3).

Faza ostra

Nagle urazy nalezy zawsze doktadnie oceni¢ przed zastosowa-
niem jakiegokolwiek leczenia. Podstawowym celem tego etapu
jest ulatwienie regeneracji wtokien miesniowych i zminimalizo-
wanie ryzyka powstania zrostow. Kiedy prawdopodobienistwo



Rycina 44.4 Zdjecie rentgenowskie ukazujgce obraz
kliniczny choroby Scheuermanna.

Spondylolisteze niskiego stopnia (<50% poslizgu) leczy
sie zachowawczo. Leczenie chirurgiczne stosuje sie w przy-
padku pacjentdéw z utrzymujacymi sie objawami, oséb niepet-
nosprawnych, badz tez bardzo mtodych pacjentéw lub oséb,
u ktérych obserwowane jest postepujace przemieszczenie.

Spondylolisteza wysokiego stopnia (>50% poslizgu)
zazwyczaj wymaga leczenia chirurgicznego. Obiektywne
opinie wskazuja, ze zmniejszenie kata $lizgu i czestosci
wystepowania urazu w L5 koreluje z lepszymi wynikami kli-
nicznymi. Sugeruja one takze, Ze jest to leczenie z wyboru,
cho¢ stopieni trwalej stabilizacji nadal staje sie przedmiotem
dyskusji. Obecne opinie ekspertow faworyzuja czesSciowa
redukcje, w miare mozliwosci za pomoca srodkéw postural-
nych, utrzymywang przez wewnetrzng fiksacje, stanowiacq
odpowiedni Srodek do zabezpieczenia uktadu nerwowego.!”

Zaburzenia postawy ciata

Najczestszym zaburzeniem postawy ciala wystepujacym
u dzieci uprawiajacych sport jest nadmierna kifoza krego-
stupa piersiowego, spowodowana choroba Scheuermanna.
Proces chorobowy dotyczy zwykle kregostupa piersiowego,
ale moze obejmowac takze przejscie piersiowo-ledZwiowe.
Dzieci dotkniete tym schorzeniem czesto skarzg sie na silne,
przewlekle wrazenia boélowe, wynikajace z nadmiernej
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kifozy piersiowej oraz kompensacyjnie pogtebionej lordozy
ledzwiowej.!® Czasem wystepuja réwniez ostre odczucia
nocyceptywne.

Typowy obraz radiologiczny choroby Scheuermana przed-
stawiono na rycinie 44.4. Na zdjeciu mozna zaobserwowac
nieregularnos$¢ ksztattéw plytek granicznych kregéw. Warto
przypomnie¢, ze chorobe Scheuermanna diagnozuje sie na
podstawie sklinowacenia kregu wiekszego niz 5° lub dotycza-
cego co najmniej trzech sasiednich kregow.

Leczenie tzw. kifozy miodzieficzej obejmuje zapobieganie
powiekszaniu sie zaburzen postawy ciala poprzez stosowa-
nie mobilizacji stawow, technik przeznaczonych dla tkanek
miekkich oraz dla powiezi piersiowo-ledZzwiowej, jak rowniez
rozcigganie miesni kulszowo-goleniowych w polaczeniu
z treningiem wzmacniajagcym miesnie brzucha. Nalezy przed-
siewzia¢ wszelkie srodki majace na celu zmniejszenie kifozy
piersiowej oraz lordozy ledzwiowej. Zabieg operacyjny jest
wskazany, gdy kifoza piersiowa jest wieksza niz 50° albo kiedy
obserwuje sie objawy $wiadczace o ucisku rdzenia kregowego.

Bdl biodra

B6l w obrebie stawu biodrowego wystepuje czesciej u mtodych
sportowcéw niz w przypadku starszych oséb uprawiajacych
aktywnos¢ fizyczng. Przyczyny pojawiania sie odczué nocy-
ceptywnych w tej lokalizacji przedstawiono na rycinie 44.5.
Nalezy pamieta¢, ze u mtodszych zawodnikéw wystepuje wiele
réznych przyczyn powodujacych dolegliwosci bélowe stawu
biodrowego i prowadzacych do ograniczenia zakresu ruchu.

Ztamania awulsyjne

Staw biodrowy stanowi miejsce przyczepu dla wielu jedno-
stek mie$niowo-Sciegnistych. Nadmierna aktywno$¢ moze
niekiedy doprowadzi¢ do oderwania nasady w miejscu przy-
czepu Sciegna do tkanki kostnej. Oderwaniu ulega zwykle
kolec biodrowy przedni dolny bedacy miejscem zakotwicze-
nia mie$nia prostego uda, kolec biodrowy przedni gérny sta-
nowiacy zakorzenienie dla mie$nia krawieckiego oraz kretarz
mniejszy, do ktérego przyczepia sie miesien biodrowo-ledz-
wiowy. Leczenie ztaman awulsyjnych obejmuje czasowe
ograniczenie aktywnodci oraz zapobieganie powstaniu przy-
kurczy miesniowych. W przypadku ztaman awulsyjnych
rokowania s3 zawsze bardzo dobre.®

Choroba Perthesa

Jest to jalowa martwica obejmujaca glowe kosci udowej.
Do objaw6w tej choroby nalezy utykanie oraz niewielki bol
odczuwany w okolicy uda, pachwiny oraz stawu kolanowego.
W czasie badania zakresu ruchu czesto rejestruje sie ogranicze-
nie odwodzenia oraz rotacji wewnetrznej.'® Choroba ta dotyczy
zwykle tylko jednego stawu biodrowego. Szacuje sie, ze cierpig
na nia dzieci w wieku od 4 do 10 lat. Zaburzenie czeSciej
dotyczy chlopcow niz dziewczynek. Uznaje sie, ze jest ona
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ztamanie
awulsyjne
(kolec biodrowy
przedni gorny —
przyczep miesnia
krawieckiego)

ztamanie awulsyjne
(kolec biodrowy przedni
dolny — przyczep migsnia
prostego uda)

choroba Perthesa

mtodziencze
ztamanie ztuszczenie
awulsyjne gtowy kosci
guza kulszowego — Udowej
miesnie kulszowo

goleniowe

ztamanie awulsyjne E
(kretarz mniejszy —
miesien biodrowo-ledZwiowy)

Rycina 44.5 Przyczyny bdlu stawu biodrowego u dzieci.

Rycina 44.6 Zdjecie rentgenowskie ukazujgce obraz
kliniczny choroby Perthesa.

zwiazana z op6znionym dojrzewaniem uktadu szkieletowego.
Obraz radiologiczny jest zmienny w zaleznosci od stadium
choroby, ale zwykle mozna zauwazy¢ zwiekszona gestos¢ oraz
splaszczenie nasady glowy kosci udowej (rycina 44.6).
Postepowanie lecznicze w przypadku choroby Perthesa
obejmuje zaniechanie intensywnego wysitku fizycznego oraz

1070

Praktyczna Medycyna Sportowa

na wykonywanie ¢wiczen zwiekszajacych ruchomos¢ — szcze-
golnie utrzymujacych wiasciwy zakres odwiedzenia oraz rotacji
wewnetrznej. Wiek dziecka i stopien zaawansowania choroby
determinujq intensywno$¢ procesu terapeutycznego.

W niektérych przypadkach oprécz odpoczynku konieczne
staje sie unieruchomienie lub przeprowadzenie zabiegu operacyj-
nego. Bardzo dobre, cho¢ krétkoterminowe rezultaty niesie artro-
skopowa plastyka chrzastki potaczona z usunieciem ciat wolnych.

Choroba zwykle mija bez uzycia radykalnych metod,
a sportowiec moze powr6ci¢ do treningdw, gdy tylko minety
objawy subiektywne oraz poprawie uleg} obraz widoczny na
radiogramie. Diugoterminowym skutkiem choroby Perthesa,
zwigzanym z nieregularnoscia ksztaltéw powierzchni stawo-
wych jest zwiekszone prawdopodobieristwo rozwoju choroby
zwyrodnieniowej stawu biodrowego.

Miodziencze ztuszczenie gtowy kosci udowej
Analizowany zesp6t chorobowy dotyczy zwykle star-
szych dzieci, w wieku pomiedzy 12 a 15 rokiem zycia.?’
Choroba ta jest bardzo podobna do ztamania typu I wedlug
Saltera-Harrisa.

Miodziencze zluszczenie glowy kosci udowej moze by¢
spowodowane choroba endokrynologiczna i wysoka masa
ciala ktéra wplywa na zwiekszone obcigzenie biomecha-
niczne kosci udowej. Stad, cierpia na nig gtéwnie pézno doj-
rzewajacy chlopcy z nadwaga. Z tego powodu nalezy zwrdcic¢
sie uwage na zwiekszajaca sie otylos¢ nastolatkow i wybor
ich do sportéw takich jak futbol amerykanski.

Do uszkodzenia moze dojs¢ w sposéb nagly, jednak cze-
Sciej objawy rozpoczynajq sie stopniowo. Jednoczesnie poja-
wiaja sie dolegliwosci bdélowe promieniujace gtownie do
stawu kolanowego, lecz najbardziej typowym symptomem
zhuszczenia glowy kosci udowej jest utykanie. W trakcie
badania klinicznego zwykle okazuje sie, ze konczyna dolna
objeta procesem chorobowym jest krotsza oraz ustawiona
w rotacji zewnetrznej.*!

Ruchy odwiedzenia i rotacji wewnetrznej w stawie bio-
drowym sa ograniczone. W trakcie zginania stawu biodro-
wego konczyna dolna ustawia sie rowniez w odwiedzeniu.

PRAKTYCZNA PERELKA

Na ogét obraz radiologiczny wskazuje na poszerzenie
ptytki wzrostowej oraz zmiany torbielowate
w przynasadzie kosci udowej. Linia poprowadzona
przez gérng powierzchnie szyjki gtowy kosci udowej
nie krzyzuje sie z linig ptytki wzrostowej (rycina 44.7).

Zmiany chorobowe do$¢ czesto wystepuja w obu stawach
biodrowych. Proces ztuszczania glowy kosci udowej jest bardzo
niebezpieczny, poniewaz moze spowodowal uszkodzenie
systemu naczyn krwionosnych odzywiajacych staw biodrowy




i przyczynic sie do powstania jatowej martwicy. Proces poste-
pujacego ztuszczania glowy kosci udowej wymaga oceny przez
lekarza ortopede oraz — dos$¢ czesto — przeprowadzenia inter-
wengcji chirurgicznej. Na szcze$cie bardzo powazne uszkodze-
nia zdarzajq sie do$¢ rzadko. W takim przypadku konieczne jest
szybkie wykonanie zabiegu operacyjnego.

»Podrazniony” staw biodrowy

Jest to zespdt wielokrotnie spotykany u dzieci, ktéry rozpo-
znaje sie poprzez wykluczenie obecnos$ci innych mozliwych
dysfunkcji. Czesto ma on podtoze zwigzane z wirusowymi
infekcjami drég oddechowych. W tym przypadku wystepuje
utykanie oraz stabo zlokalizowane dolegliwosci bdlowe.
Badanie ujawnia bolesne ograniczenie zakresu ruchomosci
stawu biodrowego, przede wszystkim w pozycji wyprostu i/
lub odwiedzenia w zgieciu. W wiekszosci przypadkéw nie
mozna wskaza¢ bezposredniej przyczyny powstania stanu
chorobowego. Zwykle bél ustepuje po kilkudniowym okresie
odpoczynku w pozycji lezacej. Badanie radiologiczne, scyn-
tygrafia oraz morfologia krwi nie wykazujq zadnych zmian.
Rezonans magnetyczny moze natomiast by¢é pomocny
w wybranych przypadkach, obrazujac dysfunkcje.
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W wiekszosci przypadkdw nie mozna wskaza¢ bezposred-
niej przyczyny powstania stanu chorobowego Ogoélnie przyje-
tym sposobem postepowania jest odpoczynek.??

Bdl stawu kolanowego

B6l zlokalizowany jest w przednim przedziale i stanowi
kolejny typowy objaw pojawiajacy sie u mtodych oséb upra-
wiajacych sport. Do typowych przyczyn tak umiejscowionych
dolegliwosci zalicza sie: chorobe Osgood-Schlattera, chorobe
Sinding-Larsen-Johanssona, konflikt rzepkowo-udowy (roz-
dziat 36), tendinopatie $ciegna rzepki (rozdziat 36), bél rzuto-
wany ze stawu biodrowego.

Choroba Osgood-Schlattera
Zesp6t chorobowy nalezy do grupy jalowych martwic
i dotyczy okolicy plytki wzrostowej guzowatosci piszczelo-
wej. Wielokrotne napinanie mie$nia czworoglowego uda moze
poczatkowo spowodowac ostabienie, a w pdzniejszym czasie
czeSciowe zlamanie awulsyjne formujacego sie wtérnego
jadra kostnienia.

Choroba Osgooda-Schlattera to stan zapalny guzowato-
$ci kosci piszczelowej. Czesto pojawia sie ona u nastolatkow

Rycina 44.7 Zdjecie rentgenowskie ukazujace obraz kliniczny mtodziericzego ztuszczenia gtowy kosci udowej.
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