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STRESZCZEnIE
Zastarzałe zerwanie więzadła rzepki jest bardzo rzadkim schorzeniem, które jest technicznie trudne do

leczenia. Zabieg operacyjny jest niezbędny do odtworzenia mechanizmu wyprostnego stawu kolanowego.
Opisano wiele różnych technik rekonstrukcji więzadła rzepki. Prezentujemy przypadek 48-letniego mężczyzny,
u którego doszło do zerwania więzadła rzepki osiem miesięcy przed operacją. Do rekonstrukcji więzadła rzepki
wykorzystano przeszczep ze ścięgna mięśnia półścięgnistego i zmodyfikowaną technikę Ecker’a. Uzyskano
pełny wyprost stawu kolanowego w połączeniu z zadowoleniem pacjenta. Jednakże wymagał on przedłużonej
intensywnej rehabilitacji. 

Słowa kluczowe: więzadło rzepki, zastarzałe zerwanie, rekonstrukcja

SUMMARY
Chronic patellar tendon rupture is a rare injury whose treatment poses technical difficulties. Surgical repair

is mandatory to restore the extensor mechanism of the knee. Many different surgical methods of patellar tendon
reconstruction have been described. We present the case of a 48-year-old male patient who sustained patellar
tendon rupture 8 months before surgery. A semitendinosus tendon graft and the modified Ecker technique were
used for the reconstruction of the patellar tendon. Full extension was achieved alongside high patient
satisfaction. However, the patient required prolonged intensive rehabilitation.
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WSTĘP
Na głów ny me cha nizm wy prost ny sta wu ko la no -

we go skła da ją się mię sień czwo ro gło wy, rzep ka
i wię za dło rzep ki. Uszko dze nie któ re go kol wiek
z tych ele men tów po wo du je upo śle dze nie czyn ne go
wy pro stu sta wu ko la no we go, a tym sa mym trud no ści
w sa mo dziel nym po ru sza niu się. Prze rwa nie wię za dła
rzep ki sta no wi po zła ma niach rzep ki i uszko dze niach
m. czwo ro gło we go trze cią, co do czę sto ści przy czy nę
wy stę po wa nia dys funk cji te go me cha ni zmu [1,2]. Le -
cze nie ope ra cyj ne te go ty pu uszko dzeń jest nie zbęd ne
dla od two rze nia cią gło ści i funk cjo nal no ści me cha ni -
zmu wy prost ne go sta wu ko la no we go. 

Nie są zna ne do kład ne da ne epi de mio lo gicz ne czę -
sto ści wy stę po wa nia uszko dzeń wię za dła rzep ki,
a więk szość opu bli ko wa nych uszko dzeń to opi sy po -
je dyn czych przy pad ków [3-12]. Do mi nu ją ze rwa nia
ostre, któ re są na tych miast za opa try wa ne. Za sta rza łe
uszko dze nia opi sy wa ne są bar dzo rzad ko [3].

Pre zen tu je my przy pa dek za sta rza łe go uszko dze -
nia wię za dła rzep ki le czo ne go ope ra cyj nie z wy ko -
rzy sta niem prze szcze pu ze ścię gna m. pół ścię gni ste -
go, bę dą cy póź nym na stęp stwem przy kur czu zgię -
cio we go po le cze niu zła mań koń czy ny dol nej. 

OPIS PRZY PAD KU
48-let ni mę żczy zna zgło sił się do Po rad ni Or to -

pe dycz nej z po wo du prze wle kłych do le gli wo ści bó -
lo wych sta wu ko la no we go pra we go z to wa rzy szą cym
bra kiem czyn ne go wy pro stu i na wra ca ją cy mi obrzę -
ka mi. W wy wia dzie przed 10 la ty prze był wie lo frag -
men to we zła ma nie pod krę ta rzo we ko ści udo wej pra -
wej, le czo ne ope ra cyj nie oraz po wi kła ne przy kur czem
zgię cio wym sta wu ko la no we go. Przy kurcz po zo stał
po mi mo in ten syw nie pro wa dzo nej re ha bi li ta cji. Na -
stęp nie po 3 la tach pa cjent prze był zła ma nie trzo nu
tej sa mej ko ści udo wej le czo ne za cho waw czo opa -
trun kiem gip so wym bio dro wym. Po ko lej nych 3 la -
tach do znał zła ma nia ko ści pisz cze lo wej tej sa mej
koń czy ny, któ re by ło le czo ne za cho waw czo opa trun -
kiem gip so wym udo wym. Ze wzglę du na utrwa lo ny
przy kurcz u pa cjen ta wy ko na no dwu krot nie re dre sję
sta wu ko la no we go w znie czu le niu ogól nym. Po dru -
giej re dre sji cho ry zo stał unie ru cho mio ny w tu to rze
gip so wym, po usu nię ciu któ re go stwier dził brak
czyn ne go wy pro stu sta wu ko la no we go. 

Do te go mo men tu cho ry le czo ny po za na szym
Ośrod kiem. Do na szej Po rad ni Or to pe dycz nej zgło -
sił się 7 mie się cy od dru giej re dre sji sta wu ko la no -
we go. W trak cie ba da nia stwier dzo no: ogra ni cze nie
czyn nej ru cho mo ści sta wu ko la no we go – za kres ru -
chu 50-90°, przy ru cho mo ści bier nej 5-110°, za nik
mię śnia czwo ro gło we go (3 cm ró żni cy w sto sun ku

BACKGROUnD
The main extensor mechanism of the knee com -

prises of the quadriceps muscle, patella and patellar
tendon. An injury to any of these elements impairs
active extension of the knee, thus causing difficulties
with unaided movement. After patellar fractures and
injuries of the quadriceps muscle, patellar tendon
rupture is the third most frequent cause of dysfunc -
tion of this mechanism [1,2]. Surgical treatment of
these injuries is mandatory to restore the continuity
and function of the extensor mechanism of the knee.

There are no exact epidemiological data regard -
ing the incidence of patellar tendon injuries, and the
majority of publications describe only isolated cases
of injuries [3-12]. Acute ruptures, which are attended
to immediately, prevail. Chronic ruptures present
very rarely [3].

The present paper describes a chronic patellar
tendon injury that was a late sequela of a flexion con -
tracture secondary to lower limb treatment and was
treated surgically using an autograft harvested from
the semitendinosus tendon.

CASE REPORT
A 48-year-old male patient presented to the

Ortho paedic Outpatient Clinic on account of chronic
pain of the right knee joint with concomitant lack of
active extension and recurrent swelling. Ten years
earlier, the patient had sustained a comminuted sub -
tro chanteric rupture of the right femur that was treat -
ed operatively and complicated by a flexion contrac -
ture of the knee. Despite an intensive rehabilitation,
the contracture persisted. Then, after 3 years, the
patient sustained another fracture to the same femur.
It was treated conservatively with a hip plaster cast.
After another 3 years, the patient sustained a tibial
fracture in the same limb, treated conservatively with
a femoral plaster cast. Due to the persistent con trac -
ture, the patient underwent two release procedures
under general anaesthesia. After the second proce -
dure, the patient was immobilized with a plaster cast
and, after cast removal, he observed no active exten -
sion of the knee.

Up to that moment, the patient was treated out -
side our centre. He presented to our Orthopaedic Out -
 patient Clinic 7 months following the second cor re -
ction procedure. The examination revealed limited
active mobility of the knee joint with a range of
motion of 50 to 90 degrees and a passive mobility of
5 to 110 degrees, atrophy of the quadriceps muscle (3
cm difference compared to the other lower limb), and
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do ob wo du le we go mię śnia czwo ro gło we go), wy so -
kie usta wie nie rzep ki z prze rwa niem cią gło ści wię -
za dła rzep ki. Zer wa nie wię za dła rzep ki po twier dzo -
no ba da niem ra dio lo gicz nym i re zo nan sem ma gne -
tycz nym (Ryc. 1,2). Nie stwier dzo no uszko dze nia in -
nych wię za deł sta wu ko la no we go. Cho re go za kwa li -
fi ko wa no do le cze nia ope ra cyj ne go. 

TECH nI KA OPE RA CYJ nA
Za sto so wa no zmo dy fi ko wa ną tech ni kę Ec ke ra [14].

Za bieg wy ko na no w po zy cji na ple cach, w znie czu -
le niu pod pa ję czy nów ko wym, z wy ko rzy sta niem
opa ski pneu ma tycz nej. Ope ra cję roz po czę to od wy -
ko na nia ar tro to mii sta wu ko la no we go z cię cia po -
środ ko we go dłu go ści oko ło 12 cm, któ re po pro wa -
dzo no 5 cm prok sy mal nie i 7 cm dy stal nie od li nii
sta wu. Stwier dzo no cał ko wi te uszko dze nie wię za dła
rzep ki z je go pra wie cał ko wi tym za ni kiem, po zo sta -

a high riding patella with patellar tendon rupture.
The patellar tendon rupture was confirmed by radio -
graphic MRI evidence (Fig. 1, 2). No injury to other
knee tendons was found. The patient was referred for
surgical treatment.

SURGICAL TECHnIQUE
The modified Ecker technique was used [14]. The

procedure was performed with the patient in the
supine position under subarachnoid anaesthesia and
with the use of torniquet. The surgery began with 
a knee arthrotomy via a medial incision of approx -
ima tely 12 cm, which was 5 cm proximal and 7 cm
distal to the joint line. A complete patellar tendon
injury was found with almost complete ten don atro -
phy, the presence of scar tissue and the de fect being
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Ryc.1. Przedoperacyjne rentgenogramy pokazujące wysokie ustawienie rzepki

Fig. 1. Preoperative X-rays showing obvious high riding patellae

Ryc. 2. Przedoperacyjne skany mr pokazujące całkowite rozerwanie więzadła rzepki

Fig. 2. Preoperative mr scans showing completely ruptured patellar tendon
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wie niem tkan ki bli zno wa tej i wy peł nie niem ubyt ku
tkan ką tłusz czo wą. Po mi mo znacz ne go przy kur czu m.
czwo ro gło we go dzię ki uwol nie niu trocz ków rzep ki
uzy ska no jej mo bil ność. Usu nię to tkan kę bli zno wa tą
w oko li cy po zo sta ło ści wię za dła rzep ki oraz zro sty za -
chył ka na drzep ko we go i cia ła Hof fy uzy sku jąc peł ny
wy prost sta wu ko la no we go. Na stęp nie wy ko rzy stu -
jąc sys tem po bie ra nia fir my Bio met (USA) po bra no
tyl ko ścię gno m. pół ścię gni ste go o dłu go ści 28 cm
w spo sób ty po wy dla re kon struk cji wię za dła krzy żo -
we go przed nie go, z po zo sta wie niem przy cze pu pisz -
cze lo we go. Pierw szy tu nel o na chy le niu 30° w płasz -
czyź nie czo ło wej wy ko na no 1 cm do ty łu od gu zo -
wa to ści pisz cze li i 5 cm od li nii sta wu ko la no we go
przy po mo cy ce low ni ków pisz cze lo wych wy ko rzy -
sty wa nych do re kon struk cji wię za dła krzy żo we go
przed nie go fir my BBraun Aescu lap (Niem cy). Za -
sto so wa no wier tło ka niu lo wa ne śred ni cy zewn. 4,5
mm po uprzed nim wy zna cze niu kie run ku dru tem K.
Tym sa mym ze sta wem wy ko na no tu nel w 1/3 dy stal -
nej rzep ki oraz ko lej ny tu nel w gu zo wa to ści pisz cze -
lo wej 3 cm od li nii sta wu ko la no we go. Na stęp nie
prze pro wa dzo no wy pre pa ro wa ne i oczysz czo ne z tkan -
ki mię śnio wej ścię gno mię śnia pół ścię gni ste go przez
pierw szy z wy wier co nych tu ne li pisz cze lo wych i ko lej -
no przez tu nel rzep ko wy, dru gi tu nel pisz cze lo wy
i zno wu przez rzep ko wy tak, że ko niec wol ny ścię -
gna do szy to w oko li cę przy cze pu pisz cze lo we go
(Ryc. 3). Uzy ska no w ten spo sób po dwój ne pęcz ki
po obu stro nach rzep ki. Dłu gość re kon stru owa ne go
wię za dła usta lo no na pod sta wie śród o pe ra cyj nej oce -
ny ra dio lo gicz nej w sto sun ku do dru gie go sta wu ko -
la no we go. Spraw dzo no śród o pe ra cyj ną ru cho mość
bier ną sta wu ko la no we go i oce nio no ją na 0-60 stop ni.
Spraw dzo no, że w peł nym wy pro ście prze szczep roz -
luź nia się przy uci sku na 1-1,5 cm oraz dol ny bie gun
rzep ki znaj du je się nad szczy tem wcię cia mię dzy kłyk -
cio we go kości udiwej przy zgię ciu 45 stop ni [20]. Ra -
nę ope ra cyj ną za mknię to war stwo wo z za ło że niem
dre na żu do za chył ka na drzep ko we go, któ ry usu nię to
w dru giej do bie po ope ra cyj nej. Nie sto so wa no od cią -
ża ją cej pę tli dru cia nej (Ryc. 3). Za bieg prze pro wa dzo -
no w osło nie an ty bio ty ko wej i prze ciw za krze po wej.

W cią gu 5 dni po by tu po ope ra cyj ne go w szpi ta lu
włą czo no re ha bi li ta cję na szy nie do ru chu bier ne go
w za kre sie 0-30°. Po zwo lo no na cho dze nie z czę -
ścio wym ob cią że niem ope ro wa nej koń czy ny przy
po mo cy kul łok cio wych w or te zie sta wu ko la no we -
go z re gu lo wa nym ką tem zgię cia, usta wia jąc za kres
ru chu 0-30° na pierw sze dwa ty go dnie, a na stęp nie
zwięk sza jąc o 15° co dwa ty go dnie. Po upły wie 8 ty -
go dni po zwo lo no na peł ne ob cią ża nie koń czy ny. In -
ten syw ną re ha bi li ta cję po szpi tal ną pro wa dzo no w ra -
mach re ha bi li ta cji śro do wi sko wej do 3 mie się cy po

filled with adipose tissue. Despite a severe contrac -
ture of the quadriceps muscle, the mobility of the
patella was achieved following release of the patellar
retinacula. The scar tissue around the re mains of the
patellar tendon was removed together with adhesions
of the suprapatellar recess, thus resto r ing full exten -
sion at the knee. Subsequently, the graft harvesting
system manufactured by Biomet (USA) was used to
harvest the 28 cm semitendinosus tendon in a man -
ner typical of anterior cruciate liga ment reconstruc -
tion surgery without detachment of the tibial in sert -
ion. The first tunnel was inclined 30 degrees in the
frontal plane and made 1 cm posterior to the tibial tu -
bero sity and 5 cm from the knee joint line, employ -
ing tibial targeting devices (BBraun Aesculap, Ger -
many) that are usually used for ante rior cruciate liga -
ment reconstruction. A cannulated drill with the ex -
ternal diameter of 4.5 mm was used after the direc -
tion was set with a K-wire. The same set of devices
was used to drill the second tunnel at the distal third
of the patella and another tunnel in the tibial tubero -
sity 3 cm from the knee joint line. Then, the semiten -
dinosus tendon, separated and cleared of muscle
tissue, was pulled through the first tibial tunnel and
then through the patellar tunnel, the second tibial
tunnel and again through the patellar tunnel so that
the free end of the tendon could be sewed on to the
tibial insertion region (Fig. 3), so that there were
double bundles on either side of the patella. The
length of the reconstructed tendon was de ter mined
based on the intraoperative radiographic evaluation
in comparison to the other knee joint. The passive
range of motion of the joint was evaluated intraope -
ra tively and estimated at 0 to 60 degrees. The insert -
ion relaxed by 1 to 1.5 cm on pressure in full exten -
sion and the inferior margin of the patella was found
su perior to the apex of the intercondylar fossa of the
femur at 45 degrees’ flexion [20]. The surgical wound
was closed in layers and a drain was placed in the
suprapatellar recess and removed on the second post-
operative day. No wire loop was used to provide strain
relief (Fig. 3). The procedure was conducted under
antibiotic and antithrombotic cover.

During the 5 days of postoperative hospital stay,
the patient started rehabilitation with a splint for
passive motion at the range of 0 to 30 degrees. The
patient was allowed to walk with partial weight
bearing on the operated limb with the help of elbow
crutches and in a knee orthosis with flexion angle
control where the range of motion was set at 0 to 30
degrees for the first two weeks and subsequently
increased by 15 degrees at biweekly intervals. Full
weight bear ing was permitted after 8 weeks. Inten -
sive out patient re ha bilitation was conducted at the
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ope ra cji, a na stęp nie kon ty nu owa no re ha bi li ta cję am -
bu la to ryj nie sto su jąc ćwi cze nia czyn no -bier ne, mo -
bi li za cję rzep ki, fi zy ko te ra pię z uży ciem la se ro te ra -
pii, ul tra dźwię ków i ma gne to te ra pii. Uzy ska no za -
kres ru chu czyn ne go sta wu ko la no we go 0-80° po
3 mie sią cach i 0-100° po 12 mie sią cach. Wy ko na no
ta kże kon tro l ne zdję cia rent ge now skie i ba da nie re -
zo nan sem ma gne tycz nym po twier dza jąc pra wi dło wo
zre kon stru owa ne wię za dło rzep ki (Ryc. 4).

Pół to ra ro ku po ope ra cji pa cjent nie od czu wa do -
le gli wo ści bó lo wych, po sia da peł ny czyn ny wy prost
sta wu ko la no we go, ze zgię ciem do 100° oraz pra wi -
dło wą funk cję m. czwo ro gło we go, ale z je go za ni -
kiem na ob wo dzie ok. 1,5 cm. Ze wzglę du na od ro -
czo ną dia gno zę, du ży przed ope ra cyj ny za nik mię śni
oraz prze by te wcze śniej zła ma nia pa cjent wy ma gał
przed łu żo nej re ha bi li ta cji. 

Ce lem oce ny wy ni ku ope ra cji i za sto so wa ne go
pro gra mu re ha bi li ta cji po 18 mie sią cach cho re go pod -
da no ana li zie cho du wg pro to ko łu Da vi sa z wy ko rzy -
sta niem sys te mu SMART (BTS), wy po sa żo ne go 
w 6 ka mer o czę sto tli wo ści prób ko wa nia 120 Hz.
Koń co wy ra port spo rzą dzo no z po mia ru sta tycz ne go
oraz 6 po mia rów dy na micz nych. Oce nia no pa ra me -
try cza so wo -prze strzen ne cho du i wy bra ne pa ra me -
try ki ne ma tycz ne, jak za kres ru chu sta wu ko la no we -
go w okre sie kon tak tu pię ty z pod ło żem, peł ne go ob -
cią że nia, prze ta cza nia i za kre su ru chu w fa zie prze -
no sze nia. Wy ka za no nie wiel kie ró żni ce w za kre sie
pa ra me trów cza so wo -prze strzen nych cho du, wy dłu -

patient’s home for up to 3 months following the sur -
gery and subsequently continued in an outpatient fa -
cility with active-pas sive exercises, patellar mobili -
za tion and physical therapy (laser, ultrasound and
magnetic field). The range of active motion at the
knee joint reached 0 to 80 degrees after 3 months and
0 to 100 degrees after 12 months. Follow-up radio -
graphs and MRI scans were taken, demonstrating good
patellar tendon re con struction (Fig. 4).

One and a half years after the surgery, the patient
reports no pain and presents full active knee extension
with flexion up to 100 degrees and normal quadri -
ceps function; however, there is quadriceps atrophy
with a circumference differential of 1.5 cm. Due to
the delayed diagnosis, severe preoperative muscle
atrophy and a history of fractures, the patient requir -
ed prolonged rehabilitation.

Additionally, the patient underwent gait analysis
according to Davis protocol using the SMART (BTS)
system equipped with 6 video cameras and a sam -
pling frequency of 120 Hz. The final report was
prepared on the basis of a static measurement and 6
dynamic measurements. The evaluation was con cer -
n ed with the temporo-spatial parameters of gait and
selected kinematic parameters such as the range of
motion of the knee joint at initial contact phase, full
weight bearing, terminal stance phase, and swing
phase. There were minor differences with regard to
the temporo-spatial parameters of gait. The stance
phase of the non-operated limb was also longer with
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Ryc. 3. Kolejne etapy rekonstrukcji więzadła rzepki przeszczepem ze ścięgna m. półścięgnistego przez kanały piszczelowe i rzep -
kowy

Fig. 3. Following stages of a patellar tendon reconstruction using the STS tendon inserting through separate tibial tunnels and
patellar tunnel
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że nie cza su trwa nia fa zy pod po ro wej na koń czy nie
nie ope ro wa nej przy jed no cze snym skró ce niu fa zy
prze no sze nia (Tab. 1). Do wol na pręd kość cho du wy -
no si ła 0,96 m/s. Więk sze ró żni ce stwier dzo no w za -
kre sie ru chu. W fa zie pod po ru oraz w fa zie prze no -

a simultaneous reduction of the swing phase duration
(Tab. 1). Random gait velocity was 0.96 m/s. More
pronounced differences were found in the range of
motion. In the stance and swing phases, the range of
knee flexion of the operated limb was lower than that
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Tab. 1. Zestawienie parametrów czasowo-przestrzennych

Tab. 1. Summary of temporo-spatial parameters

Tab. 2. Wartości kątowe w wybranych fazach chodu dla stawu biodrowego i kolanowego

Tab. 2. Angle values in selected gait phases in hip and knee

Ryc. 4. Zdjęcia rtg i skany mr 1,5 roku po operacji pokazujące prawidłowe ustawienie rzepki i skutecznie zrekonstruowane więzadło
rzepki

Fig. 4. X-Rays and mr scans 1,5y after surgery showing anatomical patellar position and successful reconstructed patellar tendon
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sze nia za kres zgię cia w sta wie ko la no wym koń czy ny
ope ro wa nej był mniej szy w po rów na niu do koń czy -
ny nie ope ro wa nej (Tab. 2). Po mi mo wcze snych
zmian zwy rod nie nio wych i nie peł ne go za kre su ru -
chu sta wu ko la no we go oraz utrwa lo ne go nie wła ści -
we go wzor ca cho du cho ry jest w peł ni usa tys fak cjo -
no wa ny koń co wym wy ni kiem ope ra cji. 

DYS KU SJA
Izo lo wa ne uszko dze nia wię za dła rzep ki są bar dzo

rzad kim scho rze niem. Naj czę ściej wy stę pu ją przed
40 r.ż. [2,16]. U młod szych cho rych są wy ni kiem ura -
zu zgi na ją ce go staw ko la no wy pod czas skur czu m.
czwo ro gło we go [1,2]. Mo gą być rów nież skut kiem
licz nych mi kro ura zów pro wa dzą cych z cza sem do
osła bie nia ścię gna i je go ze rwa nia [3,13,15]. U star -
szych pa cjen tów ze rwa nia wię za dła wy stę pu ją na pod -
ło żu je go zmian de ge ne ra cyj nych i za pal nych [13,
15]. Zmia ny te mo gą to wa rzy szyć scho rze niom ukła -
do wym, ta kim jak: reu ma to idal ne za pa le nie sta wów,
to czeń ukła do wy, cu krzy ca, prze wle kła nie wy dol ność
ne rek, nad czyn ność przy tar czyc [1,13,15]. Wpływ
miej sco we go sto so wa nia ste ry dów jest dys ku syj ny.
Glu ko kor ty ko ste ry dy mo gą ha mo wać syn te zę ko la -
ge nu i upo śle dzać ukrwie nie wię za dła, tym sa mym je
osła bia jąc. Jed na kże ich sys te mo we sto so wa nie
w cho ro bach ta kich jak ast ma oskrze lo wa nie prze -
kła da się na zwięk szo ną czę stość wy stę po wa nia ze -
rwa nia wię za dła rzep ki [15]. Si ła po trzeb na do ze -
rwa nia wię za dła rzep ki sza co wa na jest na 14,5 kN,
przy czym w przy pad ku wy stę po wa nia zmian de ge -
ne ra cyj nych w ob rę bie wię za dła si ła ta jest re la tyw -
nie mniej sza i za le ży od za awan so wa nia oraz dłu go -
ści trwa nia pro ce su cho ro bo we go [17]. Więk szość
przy pad ków to tzw. przy pad ki ostre, któ re są na tych -
miast za opa try wa ne [2]. Za sta rza łe uszko dze nie wy -
stę pu ją bar dzo rzad ko. O uszko dze niu za sta rza łym
mó wi się, gdy okres od ura zu do za opa trze nia prze kra -
cza 2 ty go dnie [16]. Dia gno zo wa nie i le cze nie uszko -
dzeń wię za dła rzep ki mo że być w nie któ rych przy pad -
kach trud ne. Ze wzglę du na ból i obrzęk z to wa rzy -
szą cym de fi cy tem wy pro stu i prze by tym ura zem sta -
wu ko la no we go kie ru je ba da ją ce go ra czej w kie run -
ku uszko dze nia in nych wię za deł czy łę ko tek sta wu
ko la no we go, co na wet w 28% mo że po wo do wać prze -
ocze nie i nie zdia gno zo wa nie uszko dze nia wię za dła
rzep ki [6]. Dia gno za opie ra się przede wszyst kim
na ba da niu kli nicz nym. Jed na kże ba da nia ob ra zo we,
jak ba da nie ul tra so no gra ficz ne i re zo nan sem ma gne -
tycz nym mo gą być po moc ne dla okre śle nia po zio mu
uszko dze nia oraz sta nu ki ku tów wię za dła i oko licz -
nych tka nek (Ryc. 1). Ba da nie rent ge now skie po twier -
dza wy so kie usta wie nie rzep ki (Ryc. 1). 

of the non-operated limb (Tab. 2). In spite the early
osteoarthrosis of the in complete range of motion of
the knee and the per sistent pathological gait pattern,
the patient is fully satisfied with the final result of the
surgery.

DISCUSSIOn
Isolated patellar tendon injuries are very rare.

They occur mostly in patients under 40 years of age
[2,16]. In younger patients, the lesions are secondary
to injuries causing flexion of the knee when the
quadriceps muscle is contracting [1,2]. They may
also be caused by repeated microinjuries that lead to
tendon weakening and rupture [3,13,15]. In older pa -
tients, tendon ruptures are due to underlying degene -
rative and inflammatory changes [13,15]. These chan -
ges may be seen in patients with such systemic con -
di tions as rheumatoid arthritis, systemic lupus ery -
the matous, diabetes, chronic renal failure, or hyper -
parathyroidism [1,13,15]. The influence of local appli -
cation of steroids is arguable. Glucocorticoids may
inhibit collagen synthesis and impair blood supply to
the tendon, thus weakening it. However, the systemic
use of glucocorticoids in such conditions as bron -
chial asthma is not associated with a higher inciden -
ce of patellar tendon rupture [15]. The force that is
necessary to rupture the patellar tendon is estimated
at 14.5 kN; however, in the presence of degenerative
lesions, this force is relatively lower and depends on
the stage and duration of the pathological process
[17]. In most cases, these are the so-called acute ru -
ptures, which are attended to immediately [2]. Chronic
ruptures are seen very rarely. A rupture is considered
chronic when more than two weeks have passed
between the injury and medical intervention [16].
The diagnosis and treatment of patellar tendon in -
juries may sometimes be difficult. Pain and swelling
with an associated extension deficit and a history of
injury to the knee suggest an injury to other liga -
ments or the menisci of the knee joint. Consequently,
28% of patellar tendon injuries may be overlooked or
even go undiagnosed [6]. The diagnosis is chiefly
based on clinical examination. Nevertheless, imag -
ing examinations such as ultrasonography or MRI
may be useful in determining the level of injury and
the status of tendon stumps and surrounding tissues
(Fig. 1). Radiographic examination confirms a high
riding patella (Fig. 1). 

Difficulties with the surgical treatment of chronic
patellar tendon ruptures occur due to a significant
retraction of tendon ends, poor quality and biome -
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Trud no ści w le cze niu ope ra cyj nym za sta rza łych
uszko dzeń wię za dła rzep ki wy stę pu ją z po wo du znacz -
nej re trak cji koń ców wię za dła z po zo sta wie niem włó -
kien o sła bej ja ko ści i wy trzy ma ło ści bio me cha nicz -
nej, two rze nia ma syw nej tkan ki bli zno wa tej oraz za -
ni ku i przy kur czu m. czwo ro gło we go [2,4,16]. W tych
przy pad kach mo żli wość pier wot ne go ze szy cia ko niec
do koń ca nie ist nie je. Ko niecz na jest re kon struk cja
wię za dła z wy ko rzy sta niem ma te ria łu syn te tycz ne -
go, prze szcze pu au to gen ne go lub al lo gen ne go [13]. 

W na szym przy pad ku ze wzglę du na dłu gi okres
od ura zu do ope ra cji do szło nie tyl ko do znacz nej re -
trak cji koń ców wię za dła, ale i do je go de ge ne ra cji tłusz -
czo wej na od cin ku ok. 4 cm (Ryc. 3). Ta ki je go stan nie
po zwa lał na pier wot ne ze szy cie wię za dła tyl ko wy ma -
gał je go od two rze nia. Z te go po wo du wy ko na no re kon -
struk cję z wy ko rzy sta niem ścię gna m. pół ścię gni ste go.
Ścię gno to sta no wi uzna ny i sze ro ko sto so wa ny w or to -
pe dii prze szczep. W przy pad ku pęcz ka po dwój ne go je -
go sztyw ność sza co wa na jest na 469 N/mm, a mak sy -
mal na wy trzy ma łość na 2330 N przy prze kro ju po -
przecz nym 23,3 mm2 [18]. Jest to prze szczep au to gen -
ny po zba wio ny zdol no ści do im mu ni za cji, prze nie sie -
nia cho ro by czy też re ak cji aler gicz nej. Ba da nie Mi hal -
ko po ka za ło, że re kon struk cja z wy ko rzy sta niem ścię -
gna m. pół ścię gni ste go za pew nia lep sze wy ni ki i wy -
trzy ma łość na cy klicz ne ob cią ża nie niż pro ste ze szy cie
wię za dła rzep ki [19]. Od two rzo ne w ten spo sób wię za -
dło sta no wi sil ną i w peł ni funk cjo nal ną skła do wą apa -
ra tu wy prost ne go sta wu ko la no we go. 

U na sze go pa cjen ta do bry wy nik koń co wy po twier -
dzi ła wy ko na na ana li za cho du i po rów na nie z dru gą
koń czy ną (Tab. 1). Pa cjent od zy skał peł ny czyn ny wy -
prost sta wu ko la no we go ze zgię ciem do 100°, co po -
zwa la mu na bez pro ble mo we po ru sza nie się. Po mi mo
in ten syw nej re ha bi li ta cji nie uda ło się od bu do wać
w peł ni m. czwo ro gło we go i 1,5 ro ku po ope ra cji na -
dal utrzy mu je się je go za nik rzę du 1,5 cm. Mi mo to
cho ry jest za do wo lo ny z wy ni ku ope ra cji i obec nie
ne gu je po trze bą dal szej re ha bi li ta cji.

W przy pad ku za sto so wa nia opi sa nej tech ni ki nie
ma ko niecz no ści usu wa nia sta bi li zu ją cych im plan -
tów. Ze wzglę du na brak me ta lo wych im plan tów nie
by ło prze ciw wska zań do za sto so wa nia fi zy ko te ra pii,
w tym ul tra dźwię ków. Ścię gno po bra no w spo sób ty -
po wy dla re kon struk cji wię za dła krzy żo we go, z te go
sa mego do stę pu ope ra cyj ne go. Ze wzglę du na po -
wszech ność je go sto so wa nia w za bie gach re kon struk -
cji wię za dła krzy żo we go przed nie go dla więk szo ści
or to pe dów nie sta no wi pro ble mu tech ni ka je go po bra -
nia. Po zwa la to na szyb kie i spraw ne po bra nie prze -
szcze pu, a tym sa mym skró ce nie cza su ope ra cji.

Osta tecz ny wy nik jest za le żny od dłu go ści okre -
su mię dzy ura zem a re kon struk cją wię za dła. Im jest

cha nical strength of the remaining fibres, massive
formation of scar tissue, atrophy and contracture of
the quadriceps muscle [2,4,16]. These factors make
primary end-to-end suturing of the tendon impossible.
It becomes necessary to reconstruct the tendon using
synthetic material, an autograft or allograft [13].

Due to a long interval between the injury and
surgery, our patient developed not only a significant
retraction of tendon ends, but also fatty degeneration
of a 4 cm tendon segment (Fig. 3A). This condition
precluded primary suturing and meant that tendon
reconstruction was necessary. Consequently, a recon -
struc tion procedure was performed using the semi -
tendi nosus tendon. This tendon is a recognized and
widely used graft in orthopaedics surgery. The rigi -
dity of its double bundle is estimated at 469 N/mm
and its maximum strength at 2330 N for a longitudi -
nal cross section measuring 23.3 mm2 [18]. Being an
autograft, it does not provoke an immune response,
is not a vector for disease and induces no allergic re -
actions. Mihalko demonstrated that a reconstruction
with the semitendinosus tendon provides better re -
sults and resistance to repeated weight-bearing than
simple suturing of the patellar tendon [19]. A tendon
so reconstructed represents a strong and fully func -
tional element of the knee extensor mechanism.

In our patient, a good final outcome was con -
firmed by gait analysis and comparison with the
contralateral lower limb (Tab. 1). The patient regained
full active extension of the knee with flexion up to
100 degrees, which allows him to walk without diffi -
culty. Despite intensive rehabilitation, the quadriceps
muscle bulk has not been fully restored and after 1.5
years, there is persistent atrophy with a circumfe -
rence differential of 1.5 cm. However, the patient is
satisfied with the outcome of the surgery and, at pre -
sent, he denies the necessity of further rehabilitation.

The surgical technique described above does not
require the removal of stabilizing implants. No metal
implants are used. Therefore, in our patients, there
were no contraindications to physical therapy, in -
clud ing ultrasound therapy. The tendon was harvest -
ed using in a manner typical of anterior cruciate
ligament reconstruction and via the same surgical
approach. The harvesting technique poses no pro -
blem to the majority of orthopaedic surgeons since it
is com monly used in anterior cruciate ligament re con -
struc tion procedures. This allows for quick and effi -
cient graft harvesting, and thus reducing surgical time.

The final outcome depends on the time elapsed
between the injury and tendon reconstruction. The
longer the period, the worse the functional outcome
[16]. Postoperative rehabilitation may be problema -
tic in chronic injuries as the rehabilitation period
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on dłu ższy tym wy ni ki funk cjo nal ne gor sze [16].
W przy pad kach za sta rza łych pro ble ma tycz ne mo że
być uspraw nia nie po ope ra cyj ne, gdyż okres re ha bi li -
ta cji wy dłu ża się pro por cjo nal nie do cza su po trzeb -
ne go na po sta wie nie wła ści wej dia gno zy i przed ope -
ra cyj ne go za ni ku mię śni. Ist nie je rów nież ko niecz -
ność re edu ka cji cho du i po pra wy je go sy me trii z po -
wo du utrwa le nia nie wła ści we go wzor ca cho du wy -
uczo ne go w okre sie przed ope ra cyj nym. 

POD SU MO WA nIE
Re kon struk cja wię za dła rzep ki z wy ko rzy sta niem

ścię gna m. pół ścię gni ste go po zwa la na od zy ska nie
spraw no ści, na wet w przy pad ku uszko dze nia za sta rza -
łe go. Uzy ska na po pra wa funk cjo nal no ści ko re lu je z za -
do wo le niem pa cjen ta. Po le ca my tę tech ni kę w przy pad -
ku le cze nia za sta rza łych uszko dzeń wię za dła rzep ki. 

needs to be prolonged proportionally to the time ne -
ces sary to make a correct diagnosis and also due to
preoperative muscle atrophy. Gait reeducation and
improvement of gait symmetry are also mandatory
since patients display pathological gait patterns acquir -
ed and retained before the surgery.

COnCLUSIOn
Patellar tendon reconstruction with the semitendi -

nosus tendon makes functional restoration possible
even with chronic injuries. The functional improve -
ment obtained correlates with the patient’s satisfac -
tion. We recommend this technique for the treatment
of chronic injuries of the patellar tendon.
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