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SUMMARY

Background. The aim of our study was to determine whether or not the flexibility of the iliotibial band and
femoral quadriceps have an impact on patellar hypomobility, due to their connections with the patellar stabilizers.

Material and methods. We examined 62 patients (44 females, 18 males) with a median age of 15 years
(range 9-19). All these patients had patellofemoral dysfunction in the tested knees (101). The medial and dis-
tal glide of the patella were tested with a manual test according to Kaltenborn's scale. Ober's test was per-
formed to test the tightness of the iliotibial band. The flexibility of the quadriceps femoris was tested while the
patient was lying prone with the tested leg on the couch and the other beside it.

Results. Statistical analysis based on the 2 test (P=0.05) found no dependence between the flexibility
parameters of the iliotibial band or the femoral quadriceps and the parameters of patellar hypomobility. Of the
tested joints, 37.6% showed hypomobile patella and positive Ober's test, while 34.7% had hypomobile patella
and a positive test for femoral quadriceps flexibility.

Conclusions. The flexibility of the iliotibial band and femoral quadriceps has no direct influence on passive
patellar hypomobility, but can affect the biomechanics of the patellofemoral joint and the location of the point
of contact on articular surfaces during dynamic knee work. The flexibility of these muscles should be a diag-
nostic factor in patients with patellofemoral dysfunction

STRESZCZENIE

Wstep. Okreslenie czy hypomobilnos¢ rzepki zalezy od stabego rozciqgniecia pasma biodrowo-piszczelowe-
go i migsnia czworoglowego, ktore posrednio i bezposrednio stanowiq czesS¢ aparatu stabilizujqcego rzepke.

Material i metody. Badaniu poddano 62 pacjentow, wsrod ktorych byly czterdziesci 44 i 18 chlopcow, w wie-
ku od 9 do 19 lat, srednia wieku wynosita 15 lat. U kazdego z nich wykonano manualny test ruchomosci rzep-
ki w kierunku przysrodkowym i dystalnym ocenianej w skali od 0 do 6 wedtug Kaltenborna, test elastycznosci
miesnia czworogtowego w pozycji lezqc przodem z konczyng badanq na lezance, drugq poza niq oraz test Obe-
ra okreslajqcy przykurcz pasma biodrowo-piszczelowego.

Wyniki. Analiza danych przy uzyciu testu y’ dowodzi, Ze hypomobilnos¢ rzepki nie zalezy od elastycznosci
pasma biodrowo-piszczelowego i miesnia czworogltowego. Sposrod badanych stawow 37,6% stanowily takie,
w ktorych rzepka byla hypomobilna i wynik testu Obera dodatni, a 34,7% stawy z rzepkq o ograniczonej ru-
chomosci i dodatnim wyniku testu na przykurcz miesnia czworoglowego.

Whioski. Stabe rozciggniecie pasma biodrowo-piszczelowego i miesnia czworogtowego nie powoduje bez-
posrednio ograniczenia biernej mobilnosci rzepki jednak moze wplywac na biomechanike stawu rzepkowo-udo-
wego oraz kontakt powierzchni stawowych podczas dynamicznej pracy kolana. Elastycznosé tych struktur po-
winna by¢ jednym z czynnikow diagnozowanych u pacjentow z dolegliwosciami w stawie rzepkowo-udowym.
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WSTEP

Ruchy rzepki sa ograniczane lub wspomagane za
pomoca stabilizatorow czynnych i biernych. Zaréw-
no struktury czynne, jak i bierne musza zachowac od-
powiednie napigcie i rozciagliwo$é, aby zapewnic
optymalne warunki biomechaniczne dla stawu rzep-
kowo-udowego. Dlatego prawidlowa bierna rucho-
mos$¢ rzepki nie musi zapewnia¢ odpowiedniej ru-
chomosci czynnej i odwrotnie. Tor ruchu rzepki mo-
dyfikowany jest bowiem poprzez napigcie stabiliza-
torow czynnych oraz uksztattowanie powierzchni
stawowych, hamowany natomiast za pomocg aparatu
biernego. Do stabilizatoréw biernych rzepki zalicza-
my wigzadlo rzepki, $ciggno migsnia czworogtowego
oraz troczki boczne i przysrodkowe. Troczki boczne
sktadaja si¢ z dwoch warstw: powierzchownej 1 glgbo-
kiej. Warstwa powierzchowna i jedna z trzech czgsci
warstwy glebokiej przyczepiaja si¢ do pasma biodro-
wo-piszczelowego. Natomiast jedna z czterech czgsci
troczkéw przysrodkowych ma swoj przyczep migdzy
innymi na gtowie posredniej i przysrodkowej migsnia
czworoglowego. Stabilizatory czynne rzepki tworzy
glowa przysrodkowa i boczna mig$nia czworogtowego
[1]. Polaczenia pomigdzy aparatem czynnym i bier-
nym sa kluczowym czynnikiem uzalezniajacym pra-
widtowe funkcjonowanie stawu od kazdego z nich.

W stawach rzepkowo-udowych z syndromem bocz-
nego przyparcia rzepki czgsto obserwujemy jej hypo-
mobilnos¢, ktora jest jednym z czynnikdw generuja-
cych dolegliwos$ci bolowe. Mobilizacja rzepki powo-
duje rozciagnigcie struktur stabilizujacych ja czynnie
1 biernie oraz zmniejszenie odruchowego napigcia
wywotanego bélem lub warunkami anatomicznymi,
wystepujacymi w stawach z tym syndromem. Jako
jedna z przyczyn bocznego przyparcia rzepki przyjmu-
je sie skrocenie 1 zmniejszenie elastyczno$ci troczkow
bocznych przyczepiajacych si¢ migdzy innymi do pa-
sma biodrowo-piszczelowego, jednak czgsto jego
przykurcz nie powoduje zmniejszenia biernej mobil-

nosci rzepki. Inng przyczyna hypomobilnosdci rzepki
moze by¢ przykurcz mig$nia czworogltowego, ktory
wraz ze stabo rozciagnigta grupa migsni kulszowo-go-
leniowych przyczynia si¢ do zwigkszenia ci$nienia
w bocznym przedziale stawu rzepkowo-udowego.

MATERIAL I METODY

62 pacjentow (44 dziewczynki i 18 chtopcow),
ktorzy zgtosili si¢ do lekarza z powodu dolegliwosci
lub niestabilnosci w stawach rzepkowo-udowych zo-
stalo poddanych badaniu. Wiek pacjentow wynosit
od 9 do 19 lat ($rednia wieku 15 lat). Wyniki badan
zebrane zostalty w Warszawskim Szpitalu dla Dzieci
w okresie od wrzes$nia 2004 roku do marca 2005 ro-
ku. Do badania uzyto testu mobilnosci rzepki w kie-
runku przysrodkowym i dystalnym ocenianej w skali
od 0 do 6 wedlug Kaltenborna (0,1,2-hypomobilnos¢,
3-stan prawidtowy, 4,5,6-hypermobilno$¢, testu bada-
jacego rozciagnigcie migsnia czworoglowego — lezac
przodem z jedna kofczyna stabilizujaca miednicg po-
za lezanka oraz testu Obera badajacego przykurcz
pasma biodrowopiszczelowego [2,3]. Pozytywny wy-
nik testu na elastyczno$¢ migénia czworogtowego
oznaczal brak kontaktu pigty z posladkiem. Testy dia-
gnostyczne wykonane zostaly przez jednego terapeu-
tg, w takich samych warunkach pomiarowych, na
jednej lub obu konczynach, w ktorych zaobserwowa-
no lateralizacj¢ rzepki podczas zginania i prostowa-
nia kolana.

Analiza statystyczna
Zalezno$¢ pomigdzy badanymi cechami oceniona
zostala za pomoca testu y?, przyjmujac warto$¢ p = 0,05.

WYNIKI

Na podstawie wyniku testu % stwierdzamy, ze ba-
dane cechy sa od siebie niezalezne, to znaczy, ze
przykurcz pasma biodrowo-piszczelowego (Tabela 1)

Tab. 1. Test Obera w kolanach z rzepka hypomobilna/prawidtowo mobilna/hypermobilna
Tab. 1. Ober's test in knees with hypomobile/normal mobility/hypermobile patellas

Rzepka Rzepka Rzepka SUMA
hypomobilna |prawidtowo hypermobilna
(0,1,2) mobilna (3) (4,5,6)
Dodatni test 38 32 6 76
Obera
Ujemny test 12 11 2 25
Obera
RAZEM 50 43 8 101
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Tab. 2. Test na migsien czworoglowy w kolanach z rzepka hypomobilna/prawidlowo mobilna/hypermobilna
Tab. 2. Femoral quadriceps test in knees with hypomobile/normal mobility/hypermobile patellas

Rzepka Rzepka Rzepka SUMA
hypomobilna |prawidtowo hypermobilna
(0,1,2) mobilna (3) (4,5,6)

Dodatni test 35 30 4 69

na QF

Ujemny test 15 13 4 32

na QF

RAZEM 50 43 8 101

1 mig$nia czworogtowego (Tabela 2) nie wptywa bez-
posrednio na ograniczenie biernej mobilnosci rzepki.
Sposrod badanych stawow 37,6% stanowily takie,
w ktorych rzepka byla hypomobilna i wynik testu
Obera dodatni, a 34,7% to stawy z rzepka o ograni-
czonej ruchomosci i dodatnim wyniku testu na przy-
kurcz mig$nia czworogtowego. Jednak ze wzgledu
na przyczepy badanych mig$ni w obrgbie stawu rzep-
kowo-udowego i potaczenia ze stabilizatorami bier-
nymi rzepki nie pozostaja one bez znaczenia dla bio-
mechaniki tego stawu. Ich przykurcz powoduje po-
ciaganie rzepki i przemieszczanie boczne poprzez
potaczenie z nadmiernie napigtymi troczkami bocz-
nymi, wywotujac zwigkszenie ciSnienia w bocznym
przedziale stawu rzepkowo-udowego [4].

DYSKUSJA

Stretching mig$nia czworoglowego i pasma bio-
drowo-piszczelowego jest elementem rehabilitacji
pacjentow z bolami kolana, jednak niewiele jest ba-
dan opisujacych cel takiego postgpowania. Czg$¢ au-
torow dowodzi istnienie zalezno$ci pomigdzy przy-
kurczem pasma biodrowo-piszczelowego a hypomo-
bilnoscia rzepki na podstawie testow klinicznych
[5,6,7,8,9]. Ich wyniki wskazuja jednak, ze zmniej-
szenie ruchomosci rzepki tylko posrednio spowodo-
wane jest przykurczem badanych struktur. Faktycz-
nie, jej boczne ustawienie i nachylenie wywotane jest
skroceniem troczkow bocznych i budowa powierzch-
ni stawowych. Badania empiryczne pokazuja jedynie
dynamiczng zalezno$¢ pomigdzy przykurczem mig-
$nia czworogtowego i pasma biodrowo-piszczelowe-
go a hypomobilnoscia rzepki [10]. Wykazaty one, ze
obciazenie pasma biodrowo-piszczelowego podczas
¢wiczen w tancuchach otwartych powoduje boczne
przemieszczenie rzepki oraz powierzchni kontaktu
na bloczku kosci udowej i rzepce. Obciazenie mig-
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$nia czworogltowego wywoluje natomiast wzrost ci-
$nienia pomigdzy powierzchniami kontaktu w stawie
rzepkowo-udowym, ktérych obszar dodatkowo zwigk-
sza si¢ pod obciagzeniem masa ciata oraz hamuje przy-
srodkowy §lizg rzepki [11,12,13]. Opor dla jej me-
dialnego przemieszenia ro$nie wraz ze wzrostem ka-
ta zgiecia [14,15]. Brak napigcia pasma biodrowo-
piszczelowego i migsnia czworoglowego, nawet
w przypadku ich przykurczenia, nie musi zatem ogra-
nicza¢ ruchomosci rzepki jesli nie jest ona zmniej-
szona przez brak elastycznosci struktur biernych.
Migsnie te, przebiegajace nad dwoma stawami i ma-
jace polaczenia z biernymi stabilizatorami rzepki mo-
ga, nie zaburzajac biernej ruchomosci, wptywac na jej
przemieszczenia i nachylenie podczas czynnej pracy
kolana i pozostatych stawow konczyny dolnej [16,
17,18]. Poza tym, zmniejszona elastyczno$¢ tych mig-
$ni wptywa na biomechanike catej konczyny, dlatego
wraz z przykurczona grupa kulszowo-goleniowa moga
spowodowac zwigkszenie przyparcia powierzchni sta-
wowych nasilajac dolegliwosci bolowe [18].

WNIOSKI

1. Rehabilitacja dysfunkcji i bolow stawu kolano-
wego powinna obejmowac stretching pasma bio-
drowo-piszczelowego i mig$nia czworoglowego
ze wzgledu na zapewnienie prawidtowej dyna-
micznej pracy w tym stawie, prawidlowej funkcji
calej konczyny oraz wyrdwnanie ci$nienia we-
wnatrzstawowego.

2. W celu zwigkszenia ruchomosci rzepki i odciaze-
nia przedziatu, w ktorym jest nadmierne przypar-
cie powierzchni stawowych konieczna jest dodat-
kowo mobilizacja struktur biernych, ktére ta mo-
bilno$¢ faktycznie ograniczaja.
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