ZWOLSKI, Maciej, PUCHALSKI, Krzysztof, SZUMLAS, Zuzanna, KLOCEK, Konrad, KOSTECKI, Bartosz, JUREK, Aleksander,
MROZEK, Lukasz & HAJDUK, Aleksandra. Knee injuries in volleyball - a review of the articles. Journal of Education, Health and
Sport. 2023;38(1):81-95. eISSN 2391-8306. DOI http://dx.dei.org/10.12775/JEHS.2023.38.01.006
https://apcz.umk.pl/JEHS/article/view/43829

https://zenodo.org/record/8012357

The journal has had 40 points in Ministry of Education and Sclence of Poland parametric evaluation. Annex to the announcement of the Minister of Education and Science of December 21, 2021. No. 32343.

Has a Journal's Unique ifier: 201159. Scientil i i Physical Culture Sciences (Field of Medical sciences and health sciences); Health Sciences (Field of Medical Sciences and Health Sciences).
Punkty Ministerialne z 2019 - aktualny rok 40 punktéw. Zalacznik do komunikatu Ministra Edukacji i Nauki z dnia 21 grudnia 2021 r. Lp. 32343. Posiada Unikatowy Identyfikator Czasopisma: 201159.
Przypisane dyscypliny naukowe: Nauki o kulturze fizycznej (Dziedzina nauk medycznych i nauk o zdrowiu); Nauki o zdrowiu (Dziedzina nauk medycznych i nauk o zdrowiu).

© The Authors 2023;

This article is published with open access at Licensee Open Journal Systems of Nicolaus Copernicus University in Torun, Poland

Open Access. This article is distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Noncommercial License which permits any noncommercial use, distribution, and reproduction in any medium,
provnded lhe original author (s) and source are credited. This is an open access article licensed under the terms of the Creative Commons Attribution Non commercial license Share alike.

(http: 4.0/) which permits unrestricted, non commercial use, distribution and reproduction in any medium, provided the work is properly cited.

The aulhors declare that there is no conﬂncl of interests regarding the publication of this paper.

Received: 03.05.2023. Revised: 05.06.2023. Accepted: 05.06.2023. Published: 07.06.2023.

Knee injuries in volleyball - a review of the articles
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Abstract:

Introduction and purpose: The aim of this study is to review and analyze scientific research
on the topic of volleyball injuries. We attempt to identify the types of injuries that are
characterized by increased frequency, diagnostic possibilities, and treatment methods. We
believe that this work can support individuals involved in sports and sports medicine
personnel in accessing information more quickly and facilitate the direction of further
research into preventing injuries among volleyball players.

State of Knowledge: Knee injuries are divided into overload and acute injuries. Overload
syndromes include degenerative changes to the patellar ligament. Medical history and
physical exam suffice for accurate diagnosis. Treatment for jumper’s knee is based mostly on
conservative treatment. Meniscus injuries are equally common such as ACL rupture. Not all
meniscus injuries require surgery, and the key factor in making a decision is the pattern of
tearing and the presence of appropriate vascularization.
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Conclusions: Based on analyzed studies we assumed that every third serious injury among
volleyball players is the knee injury. There is no single preferred method of treatment. Early
diagnosis and intervention are crucial to prevent the progression of the disease. Stretching and
eccentric strengthening exercises are recommended in the early stages. Efficiency of platelet-
rich plasma injections remains uncertain. Further research is needed to determine the most
effective treatment. In acute knee injuries, ACL damage often coexists. Treatment for such
injuries typically involves surgical intervention. Arthroscopy is the preferred method.
Meniscus repair has a high success rate and enables a rapid return to physical fitness.

Key words: jumper’s knee, acute knee injury, volleyball, , patellar ligament, meniscus

Wprowadzenie:

Staw kolanowy jest najwickszym stawem w organizmie czlowieka, a jednocze$nie
jednym z najwrazliwszych na uszkodzenia. Ma on typ zawiasowy zmodyfikowany. Laczy
ko$¢ udowa z koscig piszczelowa, gdzie klykcie kosci udowej tworza gtowke, a gorne
powierzchnie kitykci piszczelowych panewke. Powierzchnie stawowa kosci piszczelowej
poglebiaja takotki boczne i przysrodkowe. Obie sg silnie zros$nigte z koScig za pomocg pasm
tacznotkankowych. Ruchy w stawie kolanowym odbywaja si¢ w dwoch osiach ustawionych
do siebie pod katem prostym. Dookota osi poprzecznej odbywa si¢ ruch zgiecia i prostowania,
natomiast dookota osi podtuznej ruch obrotowy. Ruchy obrotowe moga by¢ wykonywane w
niemal kazdym potozeniu kolana z wyjatkiem polozenia krancowego zgigcia, a zwtaszcza
krancowego prostowania. Miedzy klykciami kosci udowej, a koscig piszczelowa odbywaja sie
gléwnie ruchy zginania i prostowania, natomiast ruchy obrotowe pojawiaja si¢ gltownie
migdzy takotkami, a koscig piszczelowa. Ze wzgledu na mocniejsze umocowanie. czestsze s
uszkodzenia takotki przysrodkowej. Staw kolanowy jest wzmocniony przez aparat
wiezadlowy, na ktory skladaja sie: wigezadto rzepki, troczki rzepki: przysrodkowy i boczny,
wiezadto poboczne strzaltkowe, wigzadto podkolanowe skosne, wigzadlo podkolanowe
tukowate, wiezadlo krzyzowe przednie i tylne, wigzadlo poprzeczne kolana oraz wigzadta
takotkowo-udowe tylne i przednie. Sam staw jest otoczony torebka stawowa, ktorej btona
maziowa wytwarza trzy uwypuklenia. W otoczeniu stawu kolanowego lokalizuje si¢ osiem
kaletek maziowych odpowiadajacych za zmniejszenie dzialania sil tarcia podczas
wykonywanych ruchow!. Ze wzgledu na potezng sile mig$nia czworogtowego uda, staw

kolanowy jest poddany silnym przecigzeniom.

Pitka siatkowa zostata wymys$lona przez Williama G. Morgan, nauczyciela
wychowania fizycznego w Young Men’s Christian Association w Holyoke w Massachusetts.

9 lutego 1895 roku zaprezentowano stworzong przez niego dyscypling, ktéra wowczas
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nazywano Minonette. Poczatkowo miata stluzy¢ jako forma treningu fizycznego dla atletow
jednakze na przestrzeni lat sport ewoluowatl, przyjmujac form¢ znang nam dzisiaj. Obecnie
Migdzynarodowa Federacja Pitki Siatkowej (FIVB) zrzesza 222 krajowych zwigzkéw pitki

siatkowej na 5 kontynentach.

Siatkowka to gra, w ktérej kontuzje sg niezwykle czgste pomimo, ze nie dochodzi do
fizycznego kontaktu migdzy zawodnikami. Badanie opublikowane w 2019 roku potwierdza,
ze w czasie 2 sezonow Srednio 45% profesjonalnych zawodnikéw doznato urazow 1 zaburzen
ukfadu mig$niowo-szkieletowego?. Ostre urazy dotyczyly glownie stawow kolanowych i
skokowych, natomiast przewlekte problemy dotyczyly przede wszystkim barkow, kolan,
kregostupa oraz miesni brzucha. A. Ferretti i wsp. réwniez opisuja, ze 40% zawodowych
graczy cierpi z powodu kontuzji stawu kolanowego. 3 Wysoki odsetek problemoéw stawu
kolanowego ma najprawdopodobniej zwigzek z intensywnym treningiem efektywnych
skokéw oraz gwattownych ruchow rotacyjnych w kolanie w trakcie meczow. W
prospektywnym 6 letnim badaniu Pastor i wsp* wykazali, ze na 186 kontuzji profesjonalnych
siatkarzy 140 byto ostre ( 75,27% ), a 46 bylo na tle przecigzeniowym (24,73%). Z ich
opracowania roéwniez wynika, ze drugim najczestszym regionem ciata ulegajacym

uszkodzeniom byt staw kolanowy (22,58%).

Urazy kolana mozna podzieli¢ na przecigzeniowe oraz ostre. Do najczestszych
zespolow przecigzeniowych naleza m.in. zmiany zwyrodnieniowe wigzadta rzepki potocznie
nazywane kolanem skoczka. Natomiast ostre urazy najczesciej dotycza uszkodzen wigzadet

kolana i/lub struktur przedziatéw bocznych i przysrodkowych.
Kolano skoczka

Nazwa potoczna wzigta si¢ od zwigkszonej czestotliwo$ci wystgpowania objawow
wsérod sportowcow tzw. ,,skoczkoéw” tj. siatkarzy, atletow, koszykarzy. Ma to zwigzek z
gwalttownymi, powtarzajacymi czynno$ciami przyspieszania, zwalniania, skakania i
ladowania, co wywiera ogromny nacisk na mechanizm prostownikéw. Termin ,kolano
skoczka” dotyczy licznych mikrourazéw w dowolnym miejscu mechanizmu prostownikow
stawu kolanowego od przyczepu $ciggna m. czworogtowego na gérnym biegunie rzepki (25%
przypadkoéw) poprzez przyczep proksymalny $ciegna rzepki na dolnym biegunie rzepki (65%
przypadkéw) do przyczepu dystalnego $ciggna rzepki na guzowatosci piszczeli (10%
przypadkow).’ Podany zespol przecigzeniowy jest uznawany za tendinopatie: jest to pojecie

ogolne, w ktérym stan kliniczny §ciegna prezentuje obrzek, bdl oraz ograniczenie ruchomosci
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konczyny, w przypadku zaangazowania chorego $ciggna. Etiologi¢ upatruje si¢ w
naktadajacych mikrourazach tkanki, ktorych liczba przekracza zdolno$ci regeneracyjne
organizmu. W tendinopatii obraz histopatologiczny prezentuje nieprawidlowy uktad i1 jakos¢
wlokien kolagenowych, obecno$¢ niedojrzalych fibroblastow, zwigkszong liczbe
glikozaminoglikanéw pomiedzy witdknami, patologiczng neowaskularyzacje oraz brak

komorek zapalnych. ¢

Najlepszym dowodem na to, ze jest to zespdl przecigzeniowy spowodowany
powtarzajacym si¢ 1 intensywnym stresem wywieranym na $ci¢gno jest bezposredni stosunek
odsetka sportowcow dotknigtych tym schorzeniem do liczby odbytych tygodniowych sesji
treningowych. 7 Badania Lian i wsp. ® wykazaty, ze sportowcy chorujacy na kolano skoczka

mieli lepsze wyniki w testach skoczno$ciowych niz inni sportowcy bez kontuzji.
Objawy:

Pacjenci cierpigcy na zespoly przecigzeniowe najcze$ciej skarzg si¢ na dobrze
zlokalizowany bol i tkliwo$¢ w dolnej czeSci rzepki. ° Innymi dolegliwo$ciami, na ktore
zwrdci uwage pacjent s3: bol przy dlugotrwatym siedzeniu czy kucaniu, bdl w czynno$ciach
ktére wymagaja obcigzenia kolana, w ktorych zwigksza si¢ zapotrzebowanie na prostowniki

stawu kolanowego. Ponadto opisano nast¢pujace objawy:

- Objaw Basseta, w ktorym badajacy sprawdza palpacyjnie przednig czgsé, w pehni
wyprostowanego kolana 1 identyfikuje najbardziej wrazliwy punkt. Nastgpnie badanie
powtarza si¢ w 90° zgigciu kolana. Jesli wystgpuje znaczne zmniejszenie tkliwosci w miejscu

poprzednio badanym, objaw jest pozytywny.

- Objaw ,stojgcego aktywnego m. czworoglowego”, polega na wystepowaniu
zwigkszonej tkliwos$ci badanego punktu gdy pacjent stoi na wyprostowanych nogach niz gdy

stoi na zaangazowanej koficzynie z kolanem zgietym w 30°.!°

Istnieje wiele skal do oceny nadwyrezenia $ciggien. Jedng z nich jest stworzona przez

Blazina i wsp'! i zmodyfikowana przez Lian i wsp.'? :
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Klasyfikacja kolana skoczka wedlug objawow

Stopien I Bol w okolicy pod- lub nadrzepkowej po

treningu lub po zdarzeniu

Stopien II Bol na poczatku aktywnosci, ustepujacy po
rozgrzewce 1 pojawiajacy  si¢  po

zakonczeniu aktywnosci

Stopien Illa Bol w trakcie 1 po aktywnoS$ci ale pacjent
jest w stanie uczestniczy¢ w sporcie na tym

samym poziomie

Stopien IIIb Bol w trakcie 1 po aktywnosci, a pacjent nie
jest w stanie uprawia¢ sportu na tym samym

poziomie

Stopien IV Zerwanie $ciggna

W przypadku gdy kolano nie jest poddane procesowi terapeutycznemu, a intensywna
aktywno$¢ fizyczna jest kontynuowana, moze dojs¢ do catkowitego zerwania $ciggna rzepki.
Ponadto Kannus i wsp. '* wykazali, ze wigcej niz 50% przypadkow catkowitego zerwania
Sciegna odbyta si¢ bez sygnaléw ostrzegawczych czy objawdw poprzedzajacych zerwanie,
natomiast w prawie wszystkich zerwanych S$ciggnach stwierdzono obecno$¢ zmian

zwyrodnieniowych.
Diagnostyka

Zazwyczaj zdiagnozowanie tendinopatii rzepki nie sprawia wigkszych trudnos$ci jesli
zebrano odpowiedni wywiad 1 przeprowadzono szczegdtowe badanie fizykalne. Jednakze
wystepuja schorzenia, ktore nalezy wzig¢ pod uwage w diagnostyce réoznicowej takie jak :

zapalenie kaletki maziowej, uszkodzenie gkotki lub chondromalacja. 4

Obecnie z diagnostyki obrazowej stosuje si¢ ultrasonografi¢ oraz MRI. Obie metody
zapewniaja doskonatg anatomiczng reprezentacj¢ $ciggna rzepki. Ultrasonografia jest metoda
z wyboru w ocenie $ciegien, poniewaz jest tania, nieinwazyjna, doktadna i pozwala na
badania dynamiczne. Jej wada jest, ze dokladno$¢ diagnostyczna jest w znacznym stopniu

zalezna od do$wiadczenia sonografisty wykonujacego badanie. Do specyficznych wynikow
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badan ultrasonograficznych $ciggien w ,kolanie skoczka” nalezg paratenonie, strefy
hipoechogeniczne lub patologiczna grubo$¢ sciggna. Wymienione cechy $ciggna nie koreluja

znaczgco ze stopniem lub czasem trwania objawow. '3

Rezonans magnetyczny w odrdznieniu od ultrasonografii jest badaniem powtarzalnym
1 mniej zaleznym od osoby wykonujacej badanie, nie mniej jednak wysoki koszt badania

czyni go mniej dostepnym.

Badania przeprowadzone przez Warden i wsp. '® wykazato, ze zarowno MRI jak i
USG s3 doktadne w potwierdzaniu tendinopatii rzepki, jednakze ultrasonografia w skali
szarosci miata wigksza doktadno$¢ niz MRI w potwierdzaniu rozpoznania klinicznego.

Stwierdzaja oni, ze USG okazato si¢ by¢ metoda z wyboru.
Leczenie

,Kolano skoczka” zazwyczaj wykazuje oporng reakcje na leczenie. Nie istnieje oparta

na dowodach naukowych preferowana metoda lecznicza. !’

Metody terapeutyczne stosowane w leczeniu tendinopatii wi¢zadla rzepki mozna
podzieli¢ na nieoperacyjne 1 operacyjne. Do metod nieoperacyjnych zaliczamy:
farmakologiczne, rehabilitacje, terapie osoczem bogatoplytkowym, zastrzyki sklerotyzujace

lub leczenie pozaustrojowa falg uderzeniowa

Ze wzgledu na postepujacy charakter choroby, niezwykle istotne jest wczesne
rozpoznanie i diagnoza kolana skoczka. Czgstym dziataniem farmakologicznym wydaje si¢
by¢ przepisywanie niesteroidowych lekow przeciwzapalnych, co w oparciu o aktualng wiedze
histopatologiczng, moze by¢ niewlasciwe. '8 Dodatkowo interwencja lecznicza powinna by¢
raczej skoncentrowana na gojeniu 1 wzmacnianiu $ciggna oraz powrocie pacjenta do
wykonywania pozadanych czynnosci. W przypadku atletow w poczatkowych stadiach
choroby zaleca si¢ leczenie zachowawcze, ktore obejmuje odpowiednio rozcigganie migsnia
czworoglowego oraz ¢wiczenia ekscentryczne polegajace na wydtuzaniu $ciegna rzepki '° 2.

Cwiczenia poprawiajace skocznos$¢, oraz znacznie obcigzajace staw kolanowy powinny by¢

wstrzymane do czasu ustgpienia objawow bolowych.

W literaturze medycznej mozna znalez¢ wiele badan sprawdzajace skuteczno$¢
ostrzykiwanie osoczem bogatoplytkowym (PRP) jak 1 stosowanie pozaustrojowej fali
uderzeniowej (ESWT) w kolanie skoczka. Vetrano i wsp. 2!, zbadali 46 sportowcow z

potwierdzonym kolanem skoczka, pod katem skuteczno$ci leczenia obiema wspomnianymi
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metodami. Podzielili ich randomizowanie na dwie grupy po 23 osoby, jedna grupa byta
leczona za pomoca PRP natomiast druga z uzyciem ESWT. Wyniki byly mierzone za pomoca
kwestionariusza VISA-P, skali analogowej bolu VAS oraz zmodyfikowanej skali Blazina.
Efekty leczenia byly sprawdzane w 2, 6 i 12 miesigcu po leczeniu. We wszystkich trzech
skalach zaobserwowano poprawe¢ u sportowcéw w obu stosowanych metodach. W 2 1 6
miesigcu od leczenia nie bylo istotnej statystycznej roznicy pomigdzy obiema metodami,
natomiast w 12 miesigcu terapia z uzyciem iniekcji PRP wykazata wyzszy odsetek sukcesu

(91.3% satysfakcji badanych) od grupy ESWT (60.8 %).

Interesujaca metodg terapeutyczng w przewleklej tendinopatii wigzadta rzepki sa
zastrzyki sklerotyzujace pod kontrola ultrasonografii. Polega to na zastrzykach do naczyn
neowaskularnych z uzyciem polidokanolu, zwigzku uzywanego w leczeniu zylakow. Jest to
niejonowy detergent, ktéory po podaniu do naczynia zylnego powoduje uszkodzenie
srodblonka 1 obliteracje naczynia.  Przypuszcza si¢, ze bdol w tendinopatiach jest
spowodowany wrastaniem nowych naczyn w tkanke S$ciggna podczas patologicznej

22 zbadali 33 pacjentdow ( 42 S$ciggna ) bedacych

neowaskularyzacji. Hoksurd i wsp.
profesjonalnymi sportowcami w koszykdwece, pilce recznej oraz siatkowce — we wszystkich
trzech sportach dochodzi do duzych przecigzen kolana za sprawa prostownikow. 17
pacjentdow (23 kolana) byto leczone iniekcjami polidokanolem w obszarach objetych
neowaskularyzacja, natomiast 16 pacjentdow ( 20 kolan ) uznano za grup¢ kontrolng. Po 4
miesigcach od rozpoczgcia leczenia grupa kontrolna byla przeniesiona do aktywnej grupy.
Bl oraz funkcjonalnos$¢ byly ocenione za pomocg VISA score przed leczeniem oraz 4, 81 12
miesigcu od pierwszej iniekcji. Wyniki, wskazuja na znaczaca poprawe funkcjonalnosci
kolana jak i1 redukcji bolu. Po 4 miesigcach VISA score oscylowat pomigdzy 51 do 62
punktéw w grupie badawczej, natomiast w grupie kontrolnej brak zmian. Po 8 miesigcach,
kiedy grupa kontrolna réwniez otrzymata aktywne leczenie polidokanolem, zauwazono

wicksza poprawe VISA score ( 58- 79 ) niz grupa leczona ( 54 — 70 ). W ostatniej kontroli nie

byto efektu czasowego lub grupowego w punktacji Victorian Institute of Sport Assessment.
Leczenie operacyjne

Leczenie operacyjne jest wskazane tylko w momencie kiedy dlugotrwale i dobrze
nadzorowane leczenie zachowawcze zawiodlo. Najczesciej zdarza si¢ to w kolanie skoczka w
stadium 3, 4 oraz w ostrych calkowitych lub czgsciowych peknieciach. W swojej pracy

23

przegladowej Dan i wsp. porownywali korzysci leczenia operacyjnego z metodami

zachowawczymi. Przeanalizowane przez nich dowody wskazywaly na brak istotnych réznic
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dotyczacych korzysci klinicznych w porownaniu do ¢wiczen ekscentrycznych pod wzgledem
bolu ,funkcji lub sukcesu leczenia zglaszanego przez chorych. Natomiast zauwazyli, ze
zabiegi zapewniajg klinicznie istotng redukcje bolu i sukces leczenia w poréwnaniu do
zastrzykow sklerotyzujacych. Jednakze, zaznaczyli réwniez, ze ten wynik zostanie
najprawdopodobniej zmieniony ze wzgledu na malg liczebno$¢ proby oraz podatno$¢ na

stronniczo$¢.

Zabiegi operacyjne mozna podzieli¢ na otwarte i1 artroskopowe. Zaréwno jedne i
drugie metody chirurgiczne okazaly si¢ skuteczne w leczeniu przewlektego, opornego na
leczenie kolana skoczka, a wigkszo$¢ pacjentow jest w stanie powrdci¢ do uprawiania
sportu.?* Lang i wsp. 23 przeanalizowano retrospektywnie dane dotyczace 30 sportowcow, u
ktérych zastosowano APR — artroskopowe uwolnienie rzepki. Przed i po zabiegu oceniali
wyniki kliniczne 1 funkcjonalne za pomoca VISA-P, zmodyfikowanej skali Blazina, poziomu
bolu po wysitku oraz powrét do uprawianego sportu. Okres obserwacji obejmowat 8,8 + 2,82
roku. Sredni czas powrotu do uprawiania sportu wynosit 4,03 + 3,18 miesiaca. We wszystkich

skalach uwidoczniono wysoka skuteczno$¢ leczenia operacyjnego.

Ferretti i wsp 2® na podstawie swojego do$wiadczenia opracowali metode operacyjng
otwartg, ktorej zatozeniem bylo uwolnienie glebokich wtokien Sciegna z jego potaczenia,
oczyszczenie oraz nawiercenie wstawki. Najbardziej powierzchowne witokna pozostawili
nienaruszone. Nastgpnie wycinajg zwyrodniale cze$ci S$ciegna, jesli takie wystepowaly
( szczegblnie po wstrzyknigciach steroidow). W przypadku obecno$ci nieprawidlowego
ustawienia mechanizmu prostownikéw, wykonywali boczne uwolnienie oraz wydtuzenie
migs$nia obszernego przysrodkowego. W swojej pracy wskazali na dobre wyniki powrotu do
zdrowia po metodzie otwartej. W wypadku katastrofalnego kolana skoczka ( zerwania $ciggna)

leczenie chirurgiczne jest wskazane i zazwyczaj daje dobre wyniki.
URAZY OSTRE KOLANA

W 1987 r. naukowcy z Australii przeanalizowali baz¢ danych Komisji Krajowej
Elektronicznego Systemu Nadzoru nad Urazami i Chorobami pod katem wykrycia korelacji
pomiedzy urazami ostrymi, a siatkowkg.?” Mimo, ze od opublikowania ich badaf uptyneto 33
lata, ludzka anatomia nie ulegta zmianie, zar6wno jak i biomechanika uprawiania pitki
siatkowej, dlatego mozna zalozy¢, ze badania sa aktualne pomimo uplywu czasu. Wyniki
dotyczyty populacji liczacej 800 tys. ludzi na powierzchni 1227 km2 na terenie

zurbanizowanym. Na przestrzeni 7 lat, wykryli 106 przypadkéw urazow podczas gry w
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siatkowke. Wedlug ich analizy, skoki, ladowania i skrgcenia przy zderzeniu z podtozem lub
podloga stanowity az 63% wszystkich urazéw. Dodatkowo wspomniany mechanizm byt
zwigzany z 61% urazéw kolana 1 92% urazow kostki; kolejne 9% urazéw byto zwigzanych z
mechanizmem skrecenia, wystepujacym po poslizgnieciu si¢ zawodnika na powierzchni gry
lub uderzeniu w konczyne dolng z boku. Z catkowitej liczby urazow zwigzanych z siatkowka,
ktore udokumentowano w badaniu, 90% dotyczyto konczyn dolnych. Ponadto, urazy kolana

stanowily 59% wszystkich urazow i 97% przypadkoéw wymagajacych operacji.

Ferretti i wsp. 2% zebrali i opisali 52 przypadki pacjentéw uprawiajacych siatkowke na
poziomie zawodowym z powaznym uszkodzeniem wi¢zadet kolana. Wedhug ich danych
najczestszy ostry uraz byt powigzany z wyskokiem w strefie ataku na boisku. Kontuzje byty
czgstsze w trakcie rozgrywanych meczoéw niz samych treningéw. Wsrdd zebranych pacjentow
30 ucierpialo z powodu ostrego urazu. U kazdego z tych pacjentow wigzadto krzyzowe
przednie bylo zerwane, u 7 siatkarzy zdiagnozowano powazny uraz struktur przedzialu
srodkowego tj. powierzchowna warstwa wiezadta pobocznego przysrodkowego oderwana od
kosci piszczelowej 1 warstwa glgboka od kosci udowej. U 3 badanych w przedziale
srodkowym znaleziono jedynie zmiany krwotoczne bez catkowitego rozerwania. Z kolei w
przedziale bocznym, uszkodzenia wykryto w okolicach przednio- i/lub tylno-bocznej torebki
stawowej u 6 chorych. Wylacznie u jednego sportowca zanotowano rozlegte uszkodzenia
obejmujace: oderwanie udowe tylnego wi¢zadla krzyzowego zwiazane z uszkodzeniem ACL,
uszkodzenie powierzchni i powiezi giebokiej wiezadta pobocznego przysrodkowego oraz
powaznymi zaburzeniami w calym przedziale bocznym. W pozostatych przypadkach oprécz
krwotoku 1 zerwanego ACL-a nie zanotowano wigkszych uszkodzen. W urazach ostrych
kolanach podczas grania w siatkowke, oprocz uszkodzenia wigzadel, czgstymi urazami sg
uszkodzenia akotek. W powyzej opisanym badaniu wsrdéd 30 badanych z ostrymi urazami, az
19 miato uszkodzone takotki przysrodkowe, a dwodch lakotki boczne, ktére zostaty
nieodwracalnie rozerwane i usuni¢te. Wsrdd urazéw lakotek przysrodkowych, 8 zostalo
poddanych meniscektomi z powodu catkowitego oderwania, natomiast kolejne 11 zostato

naprawionych z powodu uszkodzen rogu tylnego.
Objawy:

Pacjenci z urazami ostrymi kolana podczas grania w siatkowke najczesciej prezentuja
objawy kliniczne takie jak: bol, obrzgk stawu, uczucie niestabilnosci stawu kolanowego,
dodatni test Lachmana, dodatni test szarpnig¢cia oraz ujemny test szufladkowy ze wzglgdu na

czestsze izolowane zerwanie wigzadla krzyzowego przedniego. Jednakze mozliwe tez sa
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styszalne trzaski w kolanie, nadmierne ucieplenie, uczucie blokowania/usztywnienia kolana,
ograniczona ruchomo$¢ w stawie, bdl lokalizowany w okolicach najczesciej przysrodkowe;j
lub bocznej stawu kolanowego. Wymieniony zespol objawdw najczesciej koreluje z

uszkodzeniami tgkotek.

Test Lachmana stuzy do oceny zawartosci wiezadta krzyzowego przedniego. Polega
na zgieciu konczyny dolnej w stawie kolanowym do 20 — 30 ° podczas gdy pacjent stara si¢
rozluznia¢ zginacze kolana oraz migsien czworoglowy uda. Nastepnie ujmuje si¢ badang
koficzyng powyzej 1 ponizej stawu kolanowego w celu stabilizacji. Wazne jest utozenie
kciuka na guzowatosci kosci piszczelowej oraz wykonywanie ruchu przédd i tyl bez ruchéw
rotacyjnych. Test jest dodatni w momencie kiedy opor jest migkki, a ruch piszczeli wzgledem

ko$ci udowej wynosi wigcej niz 3mm.
Diagnostyka

Istotne jest badanie przedmiotowe pacjenta i wykonanie testow opisanych powyzej. Z
dodatkowych badan obrazowych pomocne s3: ultrasonografia i rezonans magnetyczny, ktory
$wietnie nadaje si¢ do oceny struktur przedziatéw bocznych i przysrodkowych jak i wigezadet
krzyzowych. Podczas obrazowania MRI w przypadku uszkodzenia ACL widoczny jest obrzek,
nieprawidlowa orientacja wi¢zadla krzyzowego przedniego w stosunku do linii
miedzyktykciowej, kat ACL > 15° z wierzchotkiem kata potozonym przednio, co wskazuje na
mniej stromg lini¢ ACL ( w przypadku zerwania wigzadla i jego zapadnigcia ), objaw pustego
weciecia ( sygnat ptynu w miejscu przyczepu kosci udowej w wycieciu migdzyklykciowym,
oznacza awulsj¢ w miejscu przyczepu kosci udowej ). Rozerwanie ACL zazwyczaj przebiega
w Srodkowej czesci wigzadia 1 jest widoczna jako niecigglo$¢ wigzadla lub nieprawidtowy
kontur. W przypadku gdy kat jest normalny, a sygnal jest hiperintensywny, bardzo
prawdopodobne jest cze$ciowe pekniecie anizeli catkowite. Badania ultrasonograficzne
wykazuja wysoka skuteczno$¢ diagnostyczng w uszkodzeniach wiezadet krzyzowych, w
przypadku gdy sa wykonywane przez do$wiadczonych sonografistow specjalizujacych si¢ w
anatomii narzadu ruchu. ¥ Zaleca si¢ rowniez uzywanie RTG pozwalajace wykluczyé

ewentualne ztamania w obrebie kolana.
Leczenie

W opisanych przypadkach przez Ferrettiego i wsp *°, oprocz szwow koniec do konca

dla obwodowych uszkodzen torebki, zastosowano réwniez rekonstrukcje ACL przy uzyciu
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Sciegna potsciegnistego w 5 przypadkach, potsciggnistego 1 smuktego w 25 przypadkach. 22

pacjentdw powrdcito do uprawiania siatkdwki na poziomie zawodowym.

Leczenie w stanach ostrych takich jak zerwanie, zawsze musi zosta¢ zaopatrzone
operacyjnie, jezeli nie ma doj$¢ do ograniczenia funkcjonalnosci konczyny dotknigtej urazem.
Powszechne przekonanie méwilto, ze wezesna rekonstrukcja wigzadta krzyzowego przedniego
bez opdznienia ( ok. 3 miesigce od urazu ) wigze si¢ z gorszymi wynikami. Jednakze nowe

dowody dostepne z dwdch randomizowanych badan kontrolnych 3! 32

wskazuja na brak
r6znicy pomiedzy operacja do 21 dni od urazu, a op6znionym zabiegiem. Takie postepowanie
skraca czas procesu leczniczego u pacjenta i umozliwia szybszy powrdt do aktywnosci
sportowej. Dzigki rozwojowi technologicznemu i nowoczesnym urzadzeniom mocujacym,
chirurgia artroskopowa skierowata si¢ bardziej do stosowania $ciggien mig¢sni podudzia tj.
polsciggnistego, potbloniastego, smuklego. Zastosowanie wspomnianych §ciggien zapewnia
nizsze wskazniki powiktan niz w przypadku przeszczepow kostno-§ciggnistych oraz lepsze
wyniki w odniesieniu do bolu przedniej czesci kolana i podczas klekania.®® Do wad tej
metody nalezg zwickszone ryzyko poszerzenia tunelu, ktory jest wykonywany w czasie
zabiegu, oslabienie sily w zgieciu glebokim, uszkodzenia nerwu odpiszczelowego w czasie
pobierania autografu oraz dhugi okres integracji przeszczepu z ko$cig.?* Zabieg przebiega w
paru etapach: najpierw ocenia si¢ artroskopowo uszkodzenia wiezadel oraz pozostalych
struktur wewnatrzstawowych (w trakcie jednego zabiegu mozna zaopatrzy¢ uszkodzenia
takotek poprzez jej zszycie). Nastepnie pobierane sg Sciggna, uzyte potem do autoprzeszczepu.
Po obszyciu pobranych $ciegien, wykonuje si¢ tunele kostne w kosci piszczelowe]j oraz
udowej w punktach anatomicznych, gdzie bedzie mocowany przeszczep. W nastepnej
kolejno$ci przeciaga si¢ przeszczep przez tunel i mocuje. Rehabilitacje po zabiegu trwa ok. 3
miesiecy, a powrot do petnej aktywnos$ci sportowej nastgpuje zazwyczaj po 9 miesigcach od

zabiegu.

Oprocz uszkodzenia wigzadet w siatkdbwce rownie czeste sg urazy takotek. Nie
wszystkie uszkodzenia lakotki wymagaja operacji, kluczowe w podjeciu decyzji jest wzor
rozdarcia oraz obecno$¢ odpowiedniego unaczynienia. Rozdarcia w obrebie do 3mm od
potaczenia takotki z torebka maja zazwyczaj odpowiednie ukrwienie, natomiast rozdarcia w
odlegtosci Smm lub wigkszej s3 uwazane za awaskularne i1 wymagaja interwencji
chirurgicznej. Leczenie urazu lokalizujacego si¢ pomigdzy 3 mm, a 5 mm jest uzalezniony od
oceny klinicznej pacjenta. Aktualnie, cze$ciej stosowana metoda jest naprawa takotki

polegajaca na artroskopowym przytwierdzaniu oderwanego rogu takotki do miejsca
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anatomicznego przyczepu anizeli czgsciowa meniscektomia. Singapurscy badacze poréwnali
skuteczno$¢ meniscektomii i naprawy takotki. Retrospektywnie przebadali 112 kolan u 106
pacjentow w okresie od 2008 do 2016 roku. Ws$réd tych pacjentow odbylo sig 42
meniscektomii i 70 napraw lakotek. Pacjenci byli punktowani przy uzyciu IKDC
( International Knee Documentation Committee ) oraz skali poziomu aktywnosci Tegnera.
Wyniki IKDC poprawity si¢ z 46,6 do 81,7 po meniscektomii 1 z 45,9 do 84,4 po naprawie ( p
< 0,001). Meniscektomia wypadta gorzej w poéznym okresie obserwacji (>18 miesiecy),
zmniejszajac si¢ z 88,2 we wczesnym okresie obserwacji (<18 miesigcy) do 72,1 ( p < 0,05).
Punktacja pooperacyjna w naprawie takotki utrzymata si¢ w grupie péznej obserwacji (82,9 w
porownaniu do 87,1, p > 0,05). Podczas gdy meniscectomia przyniosta szybsza ulge w bolu w
poréwnaniu do zabiegu naprawy, to daje gorsze wyniki w dlugoterminowej obserwacji. 3> W
artroskopii stosuje si¢ rézne techniki szycia, takie jak 1)outside-in, 2)inside-out, 3) all-inside,
przy czym dwie ostatnie sg najczgsSciej wybierane przez chirurgéw ortopeddw.’¢ Jednakze
powodzenie zabiegu nie zalezy wylacznie od wybranej techniki. Na powodzenie wptywa
wiele czynnikow takie jak stan pacjenta, lokalizacja uszkodzenia czy jego rodzaj. Urazy
takotki sg klasyfikowane wedlug lokalizacji urazu w stosunku do ukrwienia Igkotki. W
obszarze ,, red- red” zar6wno obwodowe jak i1 wewnetrzne krawedzie urazow maja
wystarczajace ukrwienie, co daje bardzo dobre rokowanie na wyleczenie. W regionie ,, red —
white” uszkodzenia maja unaczynione tkanke po stronie obwodowej i awaskularng po stronie
wewnetrznej, natomiast w strefie ,, white-white” obrazenia znajduja si¢ catkowicie w strefie
nie unaczynionej i s3 najmniej prawdopodobne do zagojenia. Kolejnym argumentem
przemawiajacym za zachowaniem tagkotki jest uniknigcie rozwoju choroby zwyrodnieniowej
stawu kolanowego. Zabiegi artroskopowe naprawy lakotek maja wysoki odsetek sukcesu i
oferuja szybki powro6t do pelnej sprawnosci fizycznej - 6 tyg od zabiegu mozna powroci¢ do
aktywnos$ci, a po 12 tyg mozna wrdci¢ do uprawiania sportu (czas moze ulec zmianie w

zalezno$ci od indywidualnych zdolnosci regeneracyjnych pacjenta).

Podsumowanie:

Urazy stawu kolanowego w siatkowce naleza do jednych z najczgstszych kontuzji wéréd
zawodowych sportowcoOw jak 1 amatorow. Mozna je podzieli¢ na dwie grupy: ostre i
przecigzeniowe. Wérod urazow ostrych gtdéwnie wystepuja zerwania catkowite lub cze$ciowe
wiezadta krzyzowego przedniego, peknigcia i/lub oderwania akotki (czgéciej wystepuja urazy

takotki przysrodkowej niz bocznej), urazy torebki stawowej i krwotoki wewnatrzstawowe.
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Przydatne w postawieniu rozpoznania jest zobrazowanie pacjenta z uzyciem rezonansu
magnetycznego. W przypadku urazéw ostrych stosuje si¢ zabiegi chirurgiczne takie jak
rekonstrukcja ACL z hamstringdw i/lub artroskopowe szycie takotki. Standardem jest
wykonywanie zabiegow przy uzyciu artroskopii, dzigki ktorej skraca si¢ czas
rekonwalescencji pacjentow. Najczes$ciej spotykanym urazem przecigzeniowym wsrod
siatkarzy sg zmiany zwyrodnieniowe wi¢zadta rzepki potocznie nazywane kolanem skoczka.
Wspomniana jednostka choroba jest zaliczana do tendinopatii. Zazwyczaj zdiagnozowanie nie
sprawia wigkszych trudnosci jes$li zebrano odpowiedni wywiad 1 przeprowadzono
szczegbdtowe badanie fizykalne. Pomocne w zdiagnozowaniu jest ultrasonografia oraz MRI.
W tym przypadku leczenie skupia si¢ gltdéwnie na metodach zachowawczych takich jak:
rehabilitacja, terapia osoczem bogatoptytkowym, zastrzyki sklerotyzujace lub leczenie
pozaustrojowa falag uderzeniowa. W przypadku braku odpowiedzi na prawidlowe leczenie

zachowawcze stosuje si¢ zabiegi operacyjne.
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