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STRESZCZENIE

Zastarzale zerwanie wigzadla rzepki jest bardzo rzadkim schorzeniem, ktére jest technicznie trudne do
leczenia. Zabieg operacyjny jest niezbedny do odtworzenia mechanizmu wyprostnego stawu kolanowego.
Opisano wiele réznych technik rekonstrukcji wigzadta rzepki. Prezentujemy przypadek 48-letniego mezczyzny,
u ktérego doszto do zerwania wiezadta rzepki osiem miesigcy przed operacja. Do rekonstrukeji wiezadta rzepki
wykorzystano przeszczep ze $ciggna migsnia potSciegnistego i zmodyfikowana technike Ecker’a. Uzyskano
pelny wyprost stawu kolanowego w potaczeniu z zadowoleniem pacjenta. Jednakze wymagatl on przedtuzone;j
intensywnej rehabilitacji.

Slowa kluczowe: wiczadlo rzepki, zastarzale 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.

Key words: patellar tendon, chronic rupture, reconstruction
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WSTEP

Na gtéwny mechanizm wyprostny stawu kolano-
wego skladaja si¢ migsien czworoglowy, rzepka
i wigzadlo rzepki. Uszkodzenie ktoregokolwiek
z tych elementéw powoduje uposledzenie czynnego
wyprostu stawu kolanowego, a tym samym trudnos$ci
w samodzielnym poruszaniu si¢. Przerwanie wigzadta
rzepki stanowi po ztamaniach rzepki i uszkodzeniach
m. czworoglowego trzecia, co do czgstosci przyczyng
wystepowania dysfunkcji tego mechanizmu [1,2]. Le-
czenie operacyjne tego typu uszkodzen jest niezbedne
dla odtworzenia ciaglosci 1 funkcjonalno$ci mechani-
zmu wyprostnego stawu kolanowego.

Nie sg znane doktadne dane epidemiologiczne cz¢-
stosci wystepowania uszkodzen wiezadla rzepki,
a wigkszo$¢ opublikowanych uszkodzen to opisy po-
jedynczych przypadkow [3-12]. Dominuja zerwania
ostre, ktore sg natychmiast zaopatrywane. Zastarzate
uszkodzenia opisywane sg bardzo rzadko [3].

Prezentujemy przypadek zastarzatego uszkodze-
nia wiezadta rzepki leczonego operacyjnie z wyko-
rzystaniem przeszczepu ze $ciggna m. potéciggniste-
go, bedacy pdznym nastgpstwem przykurczu zgig-
ciowego po leczeniu ztaman konczyny dolne;j.

OPIS PRZYPADKU

48-letni m¢zezyzna zgtosit si¢ do Poradni Orto-
pedycznej z powodu przewlektych dolegliwosci bo-
lowych stawu kolanowego prawego z towarzyszacym
brakiem czynnego wyprostu i nawracajacymi obrze-
kami. W wywiadzie przed 10 laty przebyt wielofrag-
mentowe ztamanie podkretarzowe kosci udowej pra-
wej, leczone operacyjnie oraz powiktane przykurczem
zgieciowym stawu kolanowego. Przykurcz pozostat
pomimo intensywnie prowadzonej rehabilitacji. Na-
stepnie po 3 latach pacjent przebyl ztamanie trzonu
tej samej koSci udowej leczone zachowawczo opa-
trunkiem gipsowym biodrowym. Po kolejnych 3 la-
tach doznal ztamania ko$ci piszczelowej tej samej
kofczyny, ktére byto leczone zachowawczo opatrun-
kiem gipsowym udowym. Ze wzgledu na utrwalony
przykurcz u pacjenta wykonano dwukrotnie redresje¢
stawu kolanowego w znieczuleniu ogélnym. Po dru-
giej redresji chory zostat unieruchomiony w tutorze
gipsowym, po usunieciu ktorego stwierdzit brak
czynnego wyprostu stawu kolanowego.

Do tego momentu chory leczony poza naszym
Osrodkiem. Do naszej Poradni Ortopedycznej zgto-
sit si¢ 7 miesigcy od drugiej redresji stawu kolano-
wego. W trakcie badania stwierdzono: ograniczenie
czynnej ruchomosci stawu kolanowego — zakres ru-
chu 50-90°, przy ruchomosci biernej 5-110°, zanik
migénia czworogtowego (3 cm roéznicy w stosunku
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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
Orthopaedic 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-
trochanteric 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 contrac-
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 corre-
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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Ryc.1. Przedoperacyjne rentgenogramy pokazujace wysokie ustawienie rzepki

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

Ryc. 2. Przedoperacyjne skany mr pokazujace catkowite rozerwanie wigzadta rzepki

Fig. 2. Preoperative mr scans showing completely ruptured patellar tendon

do obwodu lewego migé$nia czworoglowego), wyso-
kie ustawienie rzepki z przerwaniem cigglosci wig-
zadta rzepki. Zerwanie wigzadla rzepki potwierdzo-
no badaniem radiologicznym i rezonansem magne-
tycznym (Ryec. 1,2). Nie stwierdzono uszkodzenia in-
nych wi¢zadet stawu kolanowego. Chorego zakwali-
fikowano do leczenia operacyjnego.

TECHNIKA OPERACYJNA

Zastosowano zmodyfikowang technike Eckera [14].
Zabieg wykonano w pozycji na plecach, w znieczu-
leniu podpajeczyndowkowym, z wykorzystaniem
opaski pneumatycznej. Operacje rozpoczeto od wy-
konania artrotomii stawu kolanowego z cigcia po-
srodkowego dtugosci okoto 12 cm, ktére poprowa-
dzono 5 cm proksymalnie i 7 cm dystalnie od linii
stawu. Stwierdzono calkowite uszkodzenie wi¢zadla
rzepki z jego prawie calkowitym zanikiem, pozosta-

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-
imately 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 tendon atro-
phy, the presence of scar tissue and the defect being
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wieniem tkanki bliznowatej i wypetnieniem ubytku
tkanka thuszczowa. Pomimo znacznego przykurczu m.
czworoglowego dzigki uwolnieniu troczkow rzepki
uzyskano jej mobilno$¢. Usunigto tkanke bliznowata
w okolicy pozostatoéci wiezadta rzepki oraz zrosty za-
chytka nadrzepkowego i ciata Hoffy uzyskujac petny
wyprost stawu kolanowego. Nastepnie wykorzystu-
jac system pobierania firmy Biomet (USA) pobrano
tylko $ciggno m. potsciggnistego o dlugoséci 28 cm
w sposob typowy dla rekonstrukcji wiezadta krzyzo-
wego przedniego, z pozostawieniem przyczepu pisz-
czelowego. Pierwszy tunel o nachyleniu 30° w ptasz-
czyznie czotowej wykonano 1 cm do tylu od guzo-
watosci piszczeli 1 5 cm od linii stawu kolanowego
przy pomocy celownikdéw piszczelowych wykorzy-
stywanych do rekonstrukcji wigzadta krzyzowego
przedniego firmy BBraun Aesculap (Niemcy). Za-
stosowano wiertto kaniulowane $rednicy zewn. 4,5
mm po uprzednim wyznaczeniu kierunku drutem K.
Tym samym zestawem wykonano tunel w 1/3 dystal-
nej rzepki oraz kolejny tunel w guzowatosci piszcze-
lowej 3 cm od linii stawu kolanowego. Nastgpnie
przeprowadzono wypreparowane i oczyszczone z tkan-
ki migéniowe] $ciegno miesnia potsciegnistego przez
pierwszy z wywierconych tuneli piszczelowych i kolej-
no przez tunel rzepkowy, drugi tunel piszczelowy
1 znowu przez rzepkowy tak, ze koniec wolny $cig-
gna doszyto w okolice przyczepu piszczelowego
(Ryc. 3). Uzyskano w ten sposéb podwojne peczki
po obu stronach rzepki. Dlugo$¢ rekonstruowanego
wigzadla ustalono na podstawie §rodoperacyjnej oce-
ny radiologicznej w stosunku do drugiego stawu ko-
lanowego. Sprawdzono $rodoperacyjng ruchomos$é
bierng stawu kolanowego i oceniono jg na 0-60 stopni.
Sprawdzono, ze w pelnym wyproscie przeszczep roz-
luznia si¢ przy ucisku na 1-1,5 cm oraz dolny biegun
rzepki znajduje si¢ nad szczytem wceigcia migdzykhyk-
ciowego kosci udiwej przy zgieciu 45 stopni [20]. Ra-
n¢ operacyjng zamknigto warstwowo z zalozeniem
drenazu do zachytka nadrzepkowego, ktory usunigto
w drugiej dobie pooperacyjnej. Nie stosowano odcig-
zajacej petli drucianej (Ryc. 3). Zabieg przeprowadzo-
no w ostonie antybiotykowej i przeciwzakrzepowe;.
W ciagu 5 dni pobytu pooperacyjnego w szpitalu
wiaczono rehabilitacje na szynie do ruchu biernego
w zakresie 0-30°. Pozwolono na chodzenie z czg-
Sciowym obcigzeniem operowanej konczyny przy
pomocy kul tokciowych w ortezie stawu kolanowe-
go z regulowanym katem zgigcia, ustawiajac zakres
ruchu 0-30° na pierwsze dwa tygodnie, a nast¢pnie
zwigkszajac o 15° co dwa tygodnie. Po uplywie 8 ty-
godni pozwolono na pelne obcigzanie konczyny. In-
tensywng rehabilitacj¢ poszpitalng prowadzono w ra-
mach rehabilitacji srodowiskowej do 3 miesiecy po
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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 remains of the
patellar tendon was removed together with adhesions
of the suprapatellar recess, thus restoring 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 ligament reconstruc-
tion surgery without detachment of the tibial insert-
ion. The first tunnel was inclined 30 degrees in the
frontal plane and made 1 cm posterior to the tibial tu-
berosity and 5 cm from the knee joint line, employ-
ing tibial targeting devices (BBraun Aesculap, Ger-
many) that are usually used for anterior 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 determined
based on the intraoperative radiographic evaluation
in comparison to the other knee joint. The passive
range of motion of the joint was evaluated intraope-
ratively 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
superior 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 bearing was permitted after 8 weeks. Inten-
sive outpatient rehabilitation was conducted at the
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Ryc. 3. Kolejne etapy rekonstrukcji wigzadta rzepki przeszczepem ze $ciggna m. potsciggnistego przez kanaty 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

operacji, a nastepnie kontynuowano rehabilitacje am-
bulatoryjnie stosujagc ¢wiczenia czynno-bierne, mo-
bilizacje rzepki, fizykoterapie z uzyciem laserotera-
pii, ultradzwigkow i magnetoterapii. Uzyskano za-
kres ruchu czynnego stawu kolanowego 0-80° po
3 miesigcach 1 0-100° po 12 miesigcach. Wykonano
takze kontrolne zdje¢cia rentgenowskie i badanie re-
zonansem magnetycznym potwierdzajac prawidlowo
zrekonstruowane wigzadto rzepki (Ryc. 4).

Pottora roku po operacji pacjent nie odczuwa do-
legliwosci bolowych, posiada pelny czynny wyprost
stawu kolanowego, ze zgigciem do 100° oraz prawi-
dtowa funkcje m. czworoglowego, ale z jego zani-
kiem na obwodzie ok. 1,5 cm. Ze wzglgdu na odro-
czong diagnoze, duzy przedoperacyjny zanik mig¢sni
oraz przebyte wczesniej zlamania pacjent wymagat
przedtuzonej rehabilitacji.

Celem oceny wyniku operacji i zastosowanego
programu rehabilitacji po 18 miesigcach chorego pod-
dano analizie chodu wg protokotu Davisa z wykorzy-
staniem systemu SMART (BTS), wyposazonego
w 6 kamer o czestotliwosci probkowania 120 Hz.
Koncowy raport sporzadzono z pomiaru statycznego
oraz 6 pomiaréw dynamicznych. Oceniano parame-
try czasowo-przestrzenne chodu i wybrane parame-
try kinematyczne, jak zakres ruchu stawu kolanowe-
go w okresie kontaktu piety z podtozem, petnego ob-
cigzenia, przetaczania i zakresu ruchu w fazie prze-
noszenia. Wykazano niewielkie roznice w zakresie
parametrow czasowo-przestrzennych chodu, wydtu-

patient’s home for up to 3 months following the sur-
gery and subsequently continued in an outpatient fa-
cility with active-passive exercises, patellar mobili-
zation 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 reconstruction (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 concer-
ned 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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Ryec. 4. Zdjgcia rtg i skany mr 1,5 roku po operacji pokazujace prawidlowe ustawienie rzepki i skutecznie zrekonstruowane wi¢zadto
rzepki

Fig. 4. X-Rays and mr scans 1,5y after surgery showing anatomical patellar position and successful reconstructed patellar tendon

Tab. 1. Zestawienie parametrow czasowo-przestrzennych
Tab. 1. Summary of temporo-spatial parameters

Konczyna operowana Konczyna nieoperowana

Pa/rlzjmetry czasotv.vol - przesttrzel;ne / Operated limb /Non-operated limb
emporo-spatial parameters Wartost/Value -~ T )
Faza podporu %
/ Stance phase % 59.6 0.7 62.8 0.2
Faza przenoszenia %
/ Swing phase % 403 0.7 37.2 02
Faza podwdjnego podporu %
/ Double support phase % 10 0.1 12.4 0.7
Dhugos¢ kroku [m} 0.54 o1 5 02

/ Step length [m]

Tab. 2. Wartosci katowe w wybranych fazach chodu dla stawu biodrowego i kolanowego
Tab. 2. Angle values in selected gait phases in hip and knee

Konczyna operowana
/Operated limb/

Konczyna nieoperowana
Wybrane okresy fazy chodu /Non-operated limb/

Selected gait phases

Wartos¢/ Value/ SD Wartos¢/ Value SD

Kontakt pigty z podtozem 10.2° 15.2°
/Initial contact/ Zgigcia/ Flexion 0.4 Zgigcia/ Flexion 0.6

Srodek fazy podporu 3.5¢ 17.7°
/Mid-stance / Zgiecia/ Flexion 0.1 Zgiecia/ Flexion 0.2

Koniec fazy ,,przetaczania” 4.1° 20.1°
/End of “terminal stance”/ Zgiecia/ Flexion 0.1 Zgiecia/ Flexion 0.1

Maks. zgigcie w fazie przenoszenia 49.5° 61.1°
/Maximum flexion in swing phase/ Zgigcia/ Flexion 0.4 Zgigcia/ Flexion 0.4

zenie czasu trwania fazy podporowej na konczynie
nieoperowanej przy jednoczesnym skréceniu fazy
przenoszenia (Tab. 1). Dowolna predko$¢ chodu wy-
nosita 0,96 m/s. Wigksze roznice stwierdzono w za-
kresie ruchu. W fazie podporu oraz w fazie przeno-
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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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szenia zakres zgiecia w stawie kolanowym konczyny
operowanej byl mniejszy w poréwnaniu do konczy-
ny nieoperowanej (Tab. 2). Pomimo wczesnych
zmian zwyrodnieniowych i niepelnego zakresu ru-
chu stawu kolanowego oraz utrwalonego niewlasci-
wego wzorca chodu chory jest w petni usatysfakcjo-
nowany koncowym wynikiem operacji.

DYSKUSJA

Izolowane uszkodzenia wigzadla rzepki sg bardzo
rzadkim schorzeniem. Najczgséciej wystepuja przed
40 r.z. [2,16]. U mtodszych chorych sg wynikiem ura-
zu zginajacego staw kolanowy podczas skurczu m.
czworogtowego [1,2]. Moga by¢ rowniez skutkiem
licznych mikrourazéw prowadzacych z czasem do
ostabienia $ciggna i jego zerwania [3,13,15]. U star-
szych pacjentow zerwania wigzadla wystepuja na pod-
fozu jego zmian degeneracyjnych i zapalnych [13,
15]. Zmiany te moga towarzyszy¢ schorzeniom ukta-
dowym, takim jak: reumatoidalne zapalenie stawow,
toczen uktadowy, cukrzyca, przewlekla niewydolnos¢
nerek, nadczynno$¢ przytarczyc [1,13,15]. Wpltyw
miejscowego stosowania sterydow jest dyskusyjny.
Glukokortykosterydy mogg hamowa¢ syntezg kola-
genu i uposledza¢ ukrwienie wigzadta, tym samym je
ostabiajac. Jednakze ich systemowe stosowanie
w chorobach takich jak astma oskrzelowa nie prze-
ktada si¢ na zwigkszong czesto$¢ wystepowania ze-
rwania wi¢zadla rzepki [15]. Sila potrzebna do ze-
rwania wigzadla rzepki szacowana jest na 14,5 kN,
przy czym w przypadku wystepowania zmian dege-
neracyjnych w obrgbie wigzadla sita ta jest relatyw-
nie mniejsza i zalezy od zaawansowania oraz dtugo-
$ci trwania procesu chorobowego [17]. Wigkszo$é
przypadkow to tzw. przypadki ostre, ktore sg natych-
miast zaopatrywane [2]. Zastarzale uszkodzenie wy-
stepuja bardzo rzadko. O uszkodzeniu zastarzalym
mowi si¢, gdy okres od urazu do zaopatrzenia przekra-
cza 2 tygodnie [16]. Diagnozowanie i leczenie uszko-
dzen wigzadta rzepki moze by¢ w niektorych przypad-
kach trudne. Ze wzgledu na bol i obrzek z towarzy-
szacym deficytem wyprostu i przebytym urazem sta-
wu kolanowego kieruje badajacego raczej w kierun-
ku uszkodzenia innych wigzadet czy tekotek stawu
kolanowego, co nawet w 28% moze powodowac prze-
oczenie 1 niezdiagnozowanie uszkodzenia wi¢zadla
rzepki [6]. Diagnoza opiera si¢ przede wszystkim
na badaniu klinicznym. Jednakze badania obrazowe,
jak badanie ultrasonograficzne i rezonansem magne-
tycznym mogg by¢ pomocne dla okre$lenia poziomu
uszkodzenia oraz stanu kikutéw wiezadla i okolicz-
nych tkanek (Ryc. 1). Badanie rentgenowskie potwier-
dza wysokie ustawienie rzepki (Ryc. 1).

of the non-operated limb (Tab. 2). In spite the early
osteoarthrosis of the incomplete range of motion of
the knee and the persistent 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-
ditions as rheumatoid arthritis, systemic lupus ery-
thematous, 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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Trudno$ci w leczeniu operacyjnym zastarzatych
uszkodzen wiezadta rzepki wystepuja z powodu znacz-
nej retrakcji koncow wigzadta z pozostawieniem wio-
kien o stabej jakosci 1 wytrzymaloéci biomechanicz-
nej, tworzenia masywnej tkanki bliznowatej oraz za-
niku 1 przykurczu m. czworogtowego [2,4,16]. W tych
przypadkach mozliwos¢ pierwotnego zeszycia koniec
do konca nie istnieje. Konieczna jest rekonstrukcja
wigzadla z wykorzystaniem materialu syntetyczne-
g0, przeszczepu autogennego lub allogennego [13].

W naszym przypadku ze wzgledu na dhugi okres
od urazu do operacji doszlo nie tylko do znacznej re-
trakeji koncow wigzadla, ale i do jego degeneracji thusz-
czowej na odcinku ok. 4 cm (Ryc. 3). Taki jego stan nie
pozwalal na pierwotne zeszycie wigzadla tylko wyma-
gal jego odtworzenia. Z tego powodu wykonano rekon-
strukcje z wykorzystaniem $ciggna m. polSciggnistego.
Sciggno to stanowi uznany i szeroko stosowany w orto-
pedii przeszczep. W przypadku peczka podwajnego je-
g0 sztywnos¢ szacowana jest na 469 N/mm, a maksy-
malna wytrzymato$¢ na 2330 N przy przekroju po-
przecznym 23,3 mm?’ [18]. Jest to przeszczep autogen-
ny pozbawiony zdolnoéci do immunizacji, przeniesie-
nia choroby czy tez reakcji alergicznej. Badanie Mihal-
ko pokazato, ze rekonstrukcja z wykorzystaniem $cie-
gna m. potsciegnistego zapewnia lepsze wyniki i wy-
trzymato$¢ na cykliczne obcigzanie niz proste zeszycie
wiezadta rzepki [19]. Odtworzone w ten sposob wigza-
dto stanowi silng i w pelni funkcjonalng sktadowa apa-
ratu wyprostnego stawu kolanowego.

U naszego pacjenta dobry wynik koncowy potwier-
dzita wykonana analiza chodu i poréwnanie z druga
konczyng (Tab. 1). Pacjent odzyskal petny czynny wy-
prost stawu kolanowego ze zgieciem do 100°, co po-
zwala mu na bezproblemowe poruszanie si¢. Pomimo
intensywnej rehabilitacji nie udato si¢ odbudowac
w pelni m. czworoglowego i 1,5 roku po operacji na-
dal utrzymuje si¢ jego zanik rzedu 1,5 cm. Mimo to
chory jest zadowolony z wyniku operacji i obecnie
neguje potrzebg dalszej rehabilitacji.

W przypadku zastosowania opisanej techniki nie
ma konieczno$ci usuwania stabilizujacych implan-
tow. Ze wzgledu na brak metalowych implantéw nie
byto przeciwwskazan do zastosowania fizykoterapii,
w tym ultradzwigkéw. Sciegno pobrano w sposob ty-
powy dla rekonstrukcji wiezadta krzyzowego, z tego
samego dostepu operacyjnego. Ze wzgledu na po-
wszechno$¢ jego stosowania w zabiegach rekonstruk-
cji wigzadta krzyzowego przedniego dla wigkszosci
ortopeddéw nie stanowi problemu technika jego pobra-
nia. Pozwala to na szybkie i sprawne pobranie prze-
szczepu, a tym samym skrocenie czasu operacji.

Ostateczny wynik jest zalezny od dlugosci okre-
su miedzy urazem a rekonstrukcjg wigzadla. Im jest
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chanical 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-
struction procedure was performed using the semi-
tendinosus 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 mm’ [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-
cluding 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 commonly used in anterior cruciate ligament recon-
struction 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 dhuzszy tym wyniki funkcjonalne gorsze [16].
W przypadkach zastarzatych problematyczne moze
by¢ usprawnianie pooperacyjne, gdyz okres rehabili-
tacji wydtuza si¢ proporcjonalnie do czasu potrzeb-
nego na postawienie wlasciwej diagnozy i przedope-
racyjnego zaniku migéni. Istnieje roéwniez koniecz-
no$¢ reedukacji chodu i poprawy jego symetrii z po-
wodu utrwalenia niewtasciwego wzorca chodu wy-
uczonego w okresie przedoperacyjnym.

PODSUMOWANIE

Rekonstrukcja wigzadta rzepki z wykorzystaniem
Sciggna m. potsciggnistego pozwala na odzyskanie
sprawnosci, nawet w przypadku uszkodzenia zastarza-
fego. Uzyskana poprawa funkcjonalnosci koreluje z za-
dowoleniem pacjenta. Polecamy t¢ technike w przypad-
ku leczenia zastarzatych uszkodzen wigzadta rzepki.

needs to be prolonged proportionally to the time ne-
cessary 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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