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Protokoét rehabilitacyjny w przypadku ,,kolana
biegacza” (zespét pasma biodrowo-piszczeglowego)
— studium przypadku

Rehabilitation protocol of ,,runner’s knee” (lliotibial
Band Syndrome - ITBS) — a case study
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Stowa kluczowe:

Streszczenie

Wstep: ,,Kolano biegacza”, inaczej zespot pasma biodrowo-piszczelowego (ang. Iliotibial
Band Syndrome — ITBS) jest druga, po PFPS, pod wzgledem czgstotliwosci wystgpowania
kontuzja przeciazeniowa wsrod biegaczy — 8.5%. Jest najczgstszym powodem bolu bocz-
nego przedzialu kolana. Wystepuje u zawodnikéw w $rednim wieku, w drugiej dekadzie
zycia. Kolarze, narciarze, cigzarowcy, pitkarze nozni, tenisisci to kolejne grupy sportowcow,
u ktérych notuje si¢ wystepowanie tej jednostki. Zespdt pasma biodrowo-piszczelowe-
go jest typowa kontuzja przeciazeniowa, wynikajaca z cyklicznego tarcia (lub kompresji)
pasma biodrowo-piszczelowego o nadklykie¢ boczny kosci udowej. Bledy treningowe sa
podstawowym czynnikiem ryzyka. Zaburzenia biomechaniczne prowadzace do powstania
tej jednostki to: ostabienie migénia posladkowego Sredniego, ograniczenie funkcjonalnej
ruchomosci w stawie biodrowym, ostabienie migsni zginajacych i prostujacych w stawie
kolanowym, przykurcz migéni przywodzacych w stawie biodrowym, przykurcz rotacji we-
wnetrznej] w stawie biodrowym. U kolarzy, ITBS moze wynika¢ z nieprawidtowego usta-
wienia wysoko$ci siodetka, niewlasciwie dobranego rozmiaru ramy lub nieprawidtowej
pozycji pedatow.

Studium przypadku: Do Centrum Rehabilitacji Ruchowe;j zglosit si¢ zawodnik, czynnie
uprawiajacy kolarstwo, skarzacy si¢ na bol w bocznej okolicy stawu kolanowego prawego.
Bol trwat od 4 miesigcy. Chory opisywatl go jako uporczywy, piekacy, narastajacy podczas
intensywnej jazdy na rowerze, w efekcie koncowym uniemozliwiajacy kontynuowanie
aktywnosci fizycznej. Po analizie wystgpujacych zaburzen biomechanicznych zastosowa-
no funkcjonalny trening reedukacji, majacy na celu korektg zaburzen, bgdacych powodem
powstania zespolu pasma biodrowo-piszczelowego. Podkresla si¢ rolg ¢wiczen trojptasz-
czyznowych, ekscentrycznych, wywolujacych rotacj¢ miednicy podczas ¢wiczen. Po 7 ty-
godniach stosowania agresywnej, funkcjonalnej rehabilitacji zawodnik wznowit treningi
specjalistyczne bez bolu i zaburzen funkcjonalnych.

Whioski: Wczesna diagnoza ITBS pozwala na skrocenie czasu leczenia rehabilitacyjnego.
Konieczne jest wykrycie zaburzen biomechanicznych, ktore przyczynity si¢ do powstania
ITBS. 7-tygodniowa rehabilitacja, z zastosowaniem trojplaszczyznowych ¢wiczen funkcjo-
nalnych jest skuteczna metoda leczenia ITBS. Zaleca si¢ kontynuacjg stosowania ¢wiczen
przez okres 6-12 miesigey w celu zmniejszenia ryzyka nawrotu kontuzji.

pasmo biodrowo-piszczelowe, kontuzja przecigzeniowa, miesien posladkowy
sredni, tréjptaszczyznowy trening ekscentryczny

Summary

Introduction: ,,Runner’s knee”, in other words Iliotibial Band Syndrome (ITBS) is the
second, after PFPS, in terms of incidence frequency overuse injury amongst runners — 8.5 %.
It is the most common cause of lateral knee pain. It mainly occurs in middle aged athletes, in
the second decade of life. Cyclists, skiers, weight lifters, soccer and tennis players are next
groups, where this clinical entity occurs. ITBS is typical overuse injury which results from
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cyclic friction (or compression) of iliotibial band on lateral epicondyle of femur. Training
errors are main risk factors. Biomechanical disorders leading to this entity are: weakness
of gluteus medius, lack of functional hip mobility, weakness of knee flexors and extensors,
shortness of hip adductors, limited hip internal rotation. Improper saddle height, frame size
or incorrect pedal position can cause ITBS among cyclists.

Case study: Professional cyclist was referred to Rehabilitation Centre, complaining about
severe pain located at lateral side of the right knee, lasting from 4 months. The pain was
described as burning, sharp, increasing during biking, finally disabling him to continue
sports activity. After biomechanical analysis we introduced functional re-education training
correcting disbalances, the causes of injury. The role of tri-planar, eccentric exercises rotat-
ing the pelvis is underlined. After 7 weeks of aggressive, functional rehabilitation resumed
sports activity without pain and functional limitations.

Conclusions: An early diagnosis of ITBS allows for shorter rehabilitation time. It’s nec-
essary to precisely determine biomechanical disorders leading to ITBS. 7-week rehabilita-
tion, with functional, three dimensional exercises is effective mean of ITBS treatment. We
recommend to continue this kind of exercises for 6-12 months to prevent injury recurrence.

Keywords:

iliotibial band, overuse injury, gluteus medius, triplanar eccentric training

Wstep

Zesp6l pasma biodrowo-piszczelowego jest naj-
czgstsza przyczyna bolu bocznego przedziatu stawu
kolanowego wsrod osob biegajacych [1,2,3,4,5] 1 druga,
po PFPS, pod wzgledem czgstotliwosci wystgpowania
kontuzja przeciazeniowa — 8.5% [6]. ,,Kolano biegacza”,
inaczej zespot pasma biodrowo-piszczelowego (ITBS),
opisany zostal jako jednostka kliniczna pierwszy raz
przez Renne w 1975 roku. Wystgpuje u zawodnikow
w $rednim wieku, w drugiej dekadzie zycia. Kolarze,
narciarze, ci¢zarowcy, pitkarze nozni, tenisisci, to kolej-
ne grupy sportowcow, u ktorych notuje si¢ wystepowa-
nie tej jednostki [7,8,9]. Czeste, powtarzajace sig tarcie
pasma biodrowo-piszczelowego o nadktykie¢ boczny
kosci udowej jest powodem powstania ITBS. Pasmo
to przesuwa si¢ ku przodowi w momencie czynnosci
wyprostu w stawie kolanowym i ku tytlowi podczas zgi-
nania w stawie kolanowym, pozostajac przez caly czas
w napigciu [10].

Anatomia i biomechanika. Pasmo biodrowo-piszcze-
lowe (ITB) jest silnym, $ciggnistym pasmem, bgdacym
kontynuacja migénia napr¢zacza powigzi szerokiej
(TFL), mig$nia posladkowego S$redniego 1 wielkiego
[11]. Dolne przyczepy zlokalizowane sa na guzku Ger-
dy’ego, gtowie kosci strzatkowej 1 wplataja si¢ w troczki
boczne i brzeg boczny rzepki [12,13]. TFL ma ksztalt
paska, majacego poczatkowy przyczep tuz za kolcem
biodrowym przednim (ASIS) i przyczepia si¢ do ITB.
Wymienione migénie odpowiedzialne sa za kontrole
odwiedzenia w stawie biodrowym, ekscentrycznie roz-
ciagaja si¢ podczas fazy podporu [14], oraz kontroluja
wyprost w stawie biodrowym i kolanowym [8]. Ponadto
uznaje sig¢, ze tylny komponent mig$nia posladkowego
$redniego 1 cato$¢ migénia posladkowego matego odpo-
wiadaja za stabilizacj¢ gtowy kosci udowej w panewce

podczas fazy podporu chodu [15]. Badania biomecha-
niczne wykazaty, ze tylne wtokna ITB wchodza w kon-
flikt z nadktykciem bocznym kosci udowej w momen-
cie kontaktu poczatkowego pigty z poditozem, $rednio
w kacie 21,4° + 4,3° zgigcia w stawie kolanowym [16].
Cykliczne, powtarzajace si¢ tarcie moze prowadzi¢ do
przewleklego stanu zapalnego, gldwnie pod tylnymi
witoknami ITB, ktére uwaza sig, ze sa mniej elastyczne
od przednich [14].

Etiologia. Uznaje si¢, ze bledy treningowe sa pod-
stawowym czynnikiem ryzyka ITBS, z ktérych na
pierwszym miejscu jest dlugotrwaly bieg w tym samym
kierunku po biezni i bieg w dot [14]. Ostabienie mig$nia
posladkowego Sredniego, ograniczenie funkcjonalnej
ruchomosci w stawie biodrowym [11], ostabienie mig$ni
zginajacych i prostujacych w stawie kolanowym [17],
przykurcz migsni przywodzacych w stawie biodrowym,
przykurcz rotacji wewngtrznej w stawie biodrowym
[18], to kolejne czynniki ryzyka. U kolarzy, ITBS moze
wynikaé z nieprawidlowego ustawienia wysokos$ci sio-
detka, niewtasciwie dobranego rozmiaru ramy lub nie-
prawidtowej pozycji pedatéw [19].

Symptomy. Bol, cze¢sto palacy, ktujacy, promieniujacy
ku dotowi, pojawia si¢ zazwyczaj po wysitku fizycznym.
Zlokalizowany jest tuz nad nadktykciem bocznym ko-
$ci udowej, 2-3 cm ponad linig stawowa. Krepitacja lub
obrzgk moga wystgpowaé wokat bolesnego obszaru. Tre-
ning przez bol spowoduje zintensyfikowanie objawow
i zwigkszy ryzyko powstania kontuzji przewlektej [14].

Badanie kliniczne. Podstawowym testem shuzacym
do diagnozy klinicznej jest test Noble’a [7]. Pacjent lezy
na boku, z konczyna testowana na gorze, zgigta w sta-
wie kolanowym do kata 90°. Terapeuta stosuje nacisk
na nadktykie¢ boczny lub 1-2 cm powyzej (ryc. 1). Bol
pojawiajacy si¢ podczas prostowania konczyny w stawie
kolanowym, w kacie 30°, swiadczy o ITBS.
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Rye. 1. Test Noble’a
Fig. 1. Noble test

Dodatkowymi, pomocniczymi testami sa: test Tho-
masa i Obera, stuzace do oceny elastycznos$ci migénia
ledzwiowego, prostego uda i pasma biodrowo-piszcze-
lowego [20]. Wazna jest rowniez ocena elastycznos$ci
migsnia brzuchatego tydki i ptaszczkowatego, supinacji
i pronacji stopy oraz rotacji podudzia [14].

W przypadku jasnej, bezdyskusyjnej diagnozy obra-
zowanie radiologiczne wydaje si¢ zbedne [14].

Opis przypadku

Do Centrum Rehabilitacji Ruchowej zglosit si¢ za-
wodnik, czynnie uprawiajacy kolarstwo, skarzacy si¢ na
bol w bocznej okolicy stawu kolanowego prawego. Bol
trwat od 4 miesigcy. Chory opisywat go jako uporczy-
wy, piekacy, narastajacy podczas intensywnej jazdy na
rowerze, w efekcie koncowym uniemozliwiajacy kon-
tynuowanie aktywnosci fizycznej. Zawodnik nadmienit
o wskazowkach trenerskich nakazujacych podczas jazdy
na rowerze kierowanie kolan przysrodkowo.

Postepowanie lecznicze. Podstawowym celem poste-
powania leczniczego w fazie ostrej jest wyciszenie stanu
zapalnego poprzez modyfikacjg¢ aktywnosci fizycznej,
stosowanie chtodzacych oktadéw, aplikacjg niesterydo-
wych lekdow przeciwzapalnych oraz rozciaganie pasma
biodrowo-piszczelowego [19,21]. Niektorzy autorzy
zalecaja stosowanie zabiegow fizykalnych typu ultradz-
wigki [22]. W przypadku przedtuzajacego si¢ bolu i sta-
nu zapalnego rekomenduje sig iniekcje sterydowe [23].

Na podstawie badan biomechanicznych uznaje sig
dzisiaj jako najbardziej skuteczne rozciaganie pasma
biodrowego w pozycji stojacej, z konczyna chora, jako
zakroczng, wyprostowana i przywiedziong w stawie bio-
drowym [11,14]. Zawodnik, z rekoma splecionymi nad
glowa, wykonuje skton diagonalnie w kierunku konczy-
ny kontralateralnej (ryc. 2).

Rye. 2. Rozciagganie pasma biodrowo-piszczelowego
Fig. 2. Stretching iliotibial band

Konieczne jest tez stosowanie masazu tkanek migk-
kich (STM), z uwzglednieniem punktow spustowych
oraz zrostow powigziowych na pasmie biodrowo-pisz-
czelowym, posladkowym s$rednim czy grupie tylnej
migséni uda [21]. Pomocny i skuteczny jest automasaz na
rolce [24] (ryc. 3, 4).

Rye. 3. Automasaz pasma biodrowo-piszczelowego na
rolce

Fig. 3. Automassage of IT band on roll
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Rye. 4. Automasaz migsnia posladkowego $redniego
1 migsénia gruszkowatego na rolce

Fig. 4. Automassage of gluteus medius and piriformis on
roll

Kolejnym krokiem jest zastosowanie funkcjonalnego,
wielotorowego treningu reedukacji [17], majacego na
celu eliminacj¢ zaburzen biomechanicznych, bedacych
powodem powstania zespolu pasma biodrowo-pisz-
czelowego. Fredericson (2005) podkresla rolg ¢wiczen
trojptaszczyznowych, ekscentrycznych, wywotujacych
rotacj¢ miednicy podczas ¢wiczen. Uznaje si¢ za podsta-
wowy cel wzmocnienie, uaktywnienie mig$nia poslad-
kowego s$redniego, z jednoczesnym wyciszeniem aktyw-
no$ci mig$nia naprezacza powiezi szerokiej (ryc. 5, 6, 7,
8). Dodatkowo stosuje si¢ funkcjonalne ¢wiczenia grupy
tylnej migéni uda (ryc. 9, 10).

Ryec. 5. Cwiczenie ekscentryczne migénia posladkowego
sredniego

Fig. 5. Eccentric exercise of gluteus medius

Ryec. 6. Cwiczenie ekscentryczne migénia posladkowego
$redniego
Fig. 6. Eccentric exercise of gluteus medius

Ryec. 7. Przysiad boczny z rotacjq tutowia
Fig. 7. Side squat with trunk rotation

Rye. 8. Cwiczenie trojptaszczyznowe, rotacyjne migsnia
posladkowego $redniego
Fig. 8. Three dimensional exercise of gluteus medius
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Ryec. 9. Cwiczenie funkcjonalne grupy tylnej migéni uda
(tzw. hip hinge)

Fig. 9. Functional exercise of hamstring muscle (hip
hinge)

Ryc. 10. Cwiczenie funkcjonalne grupy tylnej migéni
uda (tzw. bridge)

Fig. 10. Functional exercise of hamstring muscles
(bridge)

Po 7 tygodniach stosowania agresywnej, funkcjonal-
nej rehabilitacji zawodnik wznowit treningi specjali-
styczne bez bolu i zaburzen funkcjonalnych. W trakcie
trwania rehabilitacji przy wykorzystaniu pitek stabiliza-
cyjnych, BOSU, Terapii Master, kettlebells i hantli zasto-
sowalismy okoto 60 réznorodnych éwiczen funkcjonal-
nych. WzigliSmy pod uwagg specyfike jazdy na rowerze,
podczas ktorej migsnie stabilizacyjne topatek, tutowia
i miednicy sa angazowane w matym stopniu, w zwiazku
z tym wymagaja ¢wiczen o charakterze prewencyjnym.
Zawodnik poinstruowany zostat o konieczno$ci konty-
nuowania ¢wiczen funkcjonalnych, z naciskiem na ¢wi-
czenia ekscentryczne migs$nia posladkowego sredniego
przy wyprostowanej konczynie w stawie biodrowym,
w zamknigtym tancuchu kinematycznym. Takie podej-
Scie konieczne jest ze wzgledu na uposledzona prace
tego migénia podczas jazdy na rowerze, ze zgigta kon-
czyng w stawie biodrowym [25]. Dodatkowa wskazow-

ka byto unikanie kierowania kolan do $rodka podczas
jazdy na rowerze. Takie ustawienie konczyny powoduje
wewngtrzng rotacj¢ w stawie biodrowym i wzmozone
napigcie ITB, i moze by¢ powodem nawrotu zespotu
pasma biodrowo-piszczelowego.

Kompleksowe, agresywne postgpowanie rehabili-
tacyjne zastosowane u zawodnika z ITBS okazalo sig¢
skuteczng terapia, pozwalajaca na optymalnie szybkie
wznowienie treningdéw sportowych bez bolu i zaburzen
funkcjonalnych. Jest to zgodne z wczesniejszymi donie-
sieniami [14]. Podkresla si¢ rolg szerszego podejscia do
leczenia niz tylko standardowa, przeciwzapalna strategi¢
i rozciaganie pasma biodro-piszczelowego. Wazne jest
biomechaniczne podejscie do zaburzen, ktére pozwa-
la na korekt¢ zaburzen migsni rotujacych zewngtrznie
w stawie biodrowym i jednocze$nie odpowiadajacych
za czynnosciowe ustawienie stawu kolanowego. Poprzez
zastosowanie trojptaszczyznowych, ekscentrycznych
¢wiczen udato si¢ odtworzy¢ prawidtowe wzorce rucho-
we 1 kontrolg nerwowo-mig$niowa nad ruchem.

Whioski

Woczesna diagnoza ITBS pozwala na skrocenie czasu
leczenia rehabilitacyjnego. Konieczne jest wykrycie za-
burzen biomechanicznych, ktore przyczynity si¢ do po-
wstania ITBS. 7-tygodniowa rehabilitacja, z zastosowa-
niem trdjplaszczyznowych ¢wiczen funkcjonalnych jest
skuteczng metoda leczenia ITBS. Zaleca si¢ kontynuacje
stosowania ¢wiczen przez okres 6-12 miesigcy w celu
utrwalenia wzorcow ruchowych i zmniejszenia ryzyka
nawrotu kontuzji. Po 2 latach od momentu zakonczenia
procesu rehabilitacyjnego zawodnika kontrola wykaza-
fa brak bolu i zaburzen funkcjonalnych typowych dla
ITBS.
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