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ITBS - syndrom pasma biodrowo-piszczelowego a bél kolana
podczas pedatowania

Autor: Piotr Kosielski

Syndrom pasma biodrowo-piszczelowego (ITBS - llioTibial Band Syndrome) to jeden z
najczestszych urazéw przecigzeniowych u biegaczy i kolarzy (15-24%). Objawia sie ostrym,
czesto piekgcym bolem i tkliwoscig palpacyjng (dotykowg) w okolicy bocznej kolana, ok 3 cm
nad linig stawu, z mozliwym promieniowaniem do powierzchni przednio-bocznej goleni. Bol
jest najostrzejszy gdy kolano jest w 20-30° zgieciu. Dolegliwosci wystepujg najczesciej w
trakcie wysitku, w ktérym dochodzi do wielokrotnych ruchéw zgiecia i wyprostu stawu
kolanowego (np. podczas pedatowania). Catkowity wyprost konczyny dolnej powoduje
chwilowe ustgpienie objawoéw. Jednak zdolnos¢ do kontynuowania wysitku lub podjecia
kolejnych w najblizszym czasie jest czesto znacznie ograniczona. Na wystgpienie ITBS
moze wptywac wiele czynnikéw, ktére omawiam w dalszej czesci artykutu, wczesniej jednak
warto przyjrze¢ sie budowie anatomicznej tego regionu.

Anatomia

O anatomii kohczyny dolnej pisatem juz w artykule ,Anatomia pedatowania”, dlatego teraz
przyblize tylko podstawowe informacje dotyczace pasma biodrowo-piszczelowego (ang. ilio-
tibial band - ITB, fac. tractus iliotibialis). Otéz opisywane przeze mnie wczesniej miesnie
spowite sg powieziami, czyli pasmami tkanki tgcznej widknistej, ktora ostania miesnie,
zapewniajgc pewnego rodzaju synchronizacje ich pracy oraz poprzez przegrody
miedzymiesniowe oddziela od siebie poszczegdlne ich partie. Powiez szeroka (fac. fascia
lata) obejmujgca scisle miesnie uda, spetnia dodatkowo bardzo wazne zadanie w mechanice
stawu kolanowego. Za sprawg pasma biodrowo-piszczelowego (ktore jest jej fragmentem)
hamuje ruchy przywodzenia i usztywnia staw kolanowy w potozeniu wyprostowanym, co
pozwala na tatwiejsze zachowanie rownowagi i wyrdznia nas — ludzi, spos$réd innych
Naczelnych.

ITB powstaje ze zlania sie trzech pasm Sciegnistych: przednio-gérnego w przedtuzeniu
widkien m. napinacza powiezi szerokiej, tylno-gérnego w przedtuzeniu gtebokich wtdkien m.
posladkowego wielkiego i z pasma Srodkowego w przedtuzeniu grubej powiezi m.
posladkowego sredniego. ITB przebiega na bocznej powierzchni uda, w wizualnym
przedtuzeniu miesnia napinacza powiezi szerokiej. U dotu przyczepia sie do kiykcia
bocznego kosci piszczelowej (a wiec ponizej stawu kolanowego, konkretnie do guzka
Gerdy’ego). Pasmo to jest szerokie na ok 6 cm i stosunkowo grube w poréwnaniu do
pozostatych fragmentdéw powiezi szerokiej. Mozemy wyrdzni¢ brzeg przedni i tylny pasma co
w interpretacji przyczyn syndromu pasma biodrowo-piszczelowego przez ponad 30 lat
odgrywato kluczowa role.

Przyczyny

Istniejg trzy teorie wyjasniajgce powstawanie syndromu pasma biodrowo-piszczelowego.
Najstarsza zaktada, ze ITB zmienia swoje potozenie wzgledem czesci dystalnej (dalszej)
kosci udowej, a konkretnie wzgledem ktykcia bocznego kosci udowej (uwaga — to nie ten
sam ktykie¢, ktory jest miejscem przyczepu ITB, tamten zlokalizowany jest na kosci
piszczelowej). Wielokrotnie powtarzany ruch zgiecia i wyprostu w stawie kolanowym
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pofgczony ze zwiekszonymi obcigzeniami (dtuzsze dystanse, wieksze nachylenia) miat
powodowaé zwiekszone tarcie pasma o wspomniany kiykie¢ prowadzgc do powstania stanu
zapalnego, objawéw bdélowych i ograniczenia ruchomosci. Teoria ta dominowata przez ponad
30 lat i opierata sie gtdbwnie na wizualnym ztudzeniu przesuwania sie ITB, wedle niej istotg
problemu byto wspomniane tarcie — stgd tez pierwotna nazwa zespotu tarcia pasma
biodrowo-piszczelowego (ITBFS — iliotibial band friction syndrom).
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Nazwa ta funkcjonuje w wielu artykutach po dzis dzien. Pdzniejsze badania poddaty jednak
mechanizm tarcia w watpliwos¢ , zwracajgc uwage, ze ztudzenie przemieszczajgcego sie
pasma spowodowane jest napinaniem naprzemiennie przedniego i tylnego brzegu ITB w
zaleznosci od kata zgiecia kolana. Badania na preparatach anatomicznych oraz doktadna
ocena kliniczna i rezonans magnetyczny u oséb ze zdiagnozowanym ITBS zasugerowaty, ze
przemieszczenie pasma w kierunku przéd-tyt wzgledem kiykcia jest wyjatkowo mato
prawdopodobne ze wzgledu na bardzo mocne umocowanie powiezi szerokiej do kosci
udowej poprzez boczng przegrode miedzymiesniowg oraz potgczenie ITB z troczkiem
bocznym rzepki.

Druga hipoteza zakfada ucisk tkanek znajdujgcych sie pod tractus iliotibialis i opiera sie na
badaniach histologicznych, w ktérych, pod pasmem biodrowo-piszczelowym,
zidentyfikowano tkanke ttuszczowg o znacznym unaczynieniu i unerwieniu. Tkanka ta byta
bogata w ciatka Vatera-Paciniego, bedace receptorami dotyku i nacisku (jak np. w skérze
palcéw dioni). Zasugerowano, ze obecnos¢ tych ciatek jak i innych, licznych zakonczen
nerwowych moze by¢ powigzana z bdélem odczuwanym przez pacjenta z ITBS. Do
najwiekszej kompresiji tkanki ttuszczowej wedle autoréw miato dochodzi¢ przy 30° zgieciu
stawu kolanowego, co opisano jako konsekwencje rotacji wewnetrznej piszczeli podczas
zgiecia i ruchu pasma biodrowo-piszczelowego w kierunku przysrodkowo-bocznym
(prostopadtym do bocznej powierzchni kosci udowej).
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Trzecia teoria ttumaczy ITBS jako zapalenie kaletki (zbiornika ptynowego nazwanego w
literaturze ang. "ITB bursa") i $ciegien wywotane réwniez uciskiem. Swoje zatozenia opiera
na analizie preparatdow anatomicznych konczyn dolnych, w ktérych znaleziono przestrzen
pod pasmem biodrowo-piszczelowym, moggcg by¢ potencjalnym zbiornikiem ptynowym. Na
korzysc tej teorii przemawiajg réwniez badania rezonansu magnetycznego, w ktérych obszar
ten wykazywat znaczne wzmocnienie u pacjentéw z ITBS. Zwolennicy tej hipotezy zwracajg
takze uwage na dobre efekty leczenia ITBS poprzez usuniecie zbiornika ptynowego pod
pasmem. Nie jest to jednak leczenie pierwszego ani nawet drugiego rzutu. Co wiecej, obraz
zapalenia moze by¢ czasem mylgcy ze wzgledu na wspomniane wczesniej bardzo dobre
unaczynienie tkanki ttuszczowej i tkanki tgcznej znajdujgcej sie pod pasmem biodrowo-
piszczelowym. Liczne unaczynienie moze réwniez dawac¢ obraz obrzeku, co mozna pomyli¢
z obecnoscig zbiornika ptynowego. Kolejnym ziarnem niepewnosci sg inne badania MR
ukazujgce, ze wzmochienie sygnatu ma miejsce bardziej w obrebie tkanki ttuszczowej niz
samego pasma i badania ultrasonograficzne wykazujgce brak zbiornikow ptynowych w tym
miejscu.

Do tej pory brak konsensusu w kwestii etiopatogenezy ITBS. Osobiscie sktaniatbym sie ku
teorii kompresji tkanki ttuszczowej pod tractus iliotibialis, niewykluczone jednak, ze w
niektérych przypadkach przyczyna tkwi w zatozeniach trzeciej hipotezy.

Czynniki predysponujace

Gtowne czynniki ryzyka to przede wszystkim gwattowne zmiany w treningu i znaczne
wydiuzenie pokonywanych dystansow. Istotng jest rowniez budowa samego pasma
biodrowo-piszczelowego — krétsze, bardziej napiete predysponuje do wystgpienia objawéw
ITBS. Czesto wymienia sie rowniez szpotawos¢ lub koslawos¢ kolan, réznice w dtugosci
konczyn, nadmierng rotacje wewnetrzng piszczeli czy pronacje przodostopia. Okolicznoscig
sprzyjajacg powstaniu ITBS jest takze zbytnio przywiedziona konczyna, co wskazuje na
stabos¢ miesni odwodzgcych w stawie biodrowym (taka sytuacja powoduje wzrost
naprezenia pasma a przez to zwiekszony ucisk na tkanki znajdujgce sie pod nim). Dysbalans
pomiedzy sitg miesdni potsciegnistego i potbtoniastego a czworogtowym uda réwniez moze
skutkowac¢ pojawieniem sie zespotu pasma biodrowo-piszczelowego. Niezwykle waznym
czynnikiem jest takze pozycja zajmowana na rowerze (wysokos¢ i pozycija przéd-tyt siodetka,
umiejscowienie bloku w bucie, wysokosé kierownicy).

b medicyclingeu

Wszelkie prawa zastrzezone. Kopiowanie, rozpowszechnianie, przedruk i publikacja w jakiejkolwiek formie

(réwniez elektronicznej) do celow komercyjnych zabroniona. Wykorzystanie w celach niekomercyjnych za
zgodq autora i medicycling.eu.


http://medicycling.eu/artykul-15-pozycja_stopy_a_efektywnosc_pedalowania.html

b medicyclingeu

Rozpoznanie i diagnostyka

Rozpoznanie zespotu opiera sie gtéwnie na badaniu fizykalnym pacjenta oraz
charakterystycznym wywiadzie chorobowym (moment wystgpienia i charakter dolegliwosci).
Pacjenci zazwyczaj lokalizujg bol po bocznej stronie okolicy stawu kolanowego, pomiedzy
klykciem bocznym kosci udowej a ktykciem bocznym kos$ci piszczelowej. Dla doktadnego
rozpoznania istotne jest kompleksowe zbadanie stawu kolanowego i jego okolicy, w celu
wykluczenia innych niz ITBS przyczyn dolegliwosci (jak np. zespot rzepkowo-udowy,
ztamanie pourazowe, zapalenie $ciegna miesnia dwugtowego uda czy uszkodzenie tgkotki
bocznej). Do diagnostyki zespotu pasma biodrowo-piszczelowego stosuje sie specjalne testy
(Ober’a, Renne, Noble’a, Thomas’a).

Test Obera zostat opracowany juz w 1936 roku, stuzy do oceny przykurczu ITB. Pacjent
powinien leze¢ na boku (na zdrowej stronie). Lekarz lub terapeuta zgina chorg konczyne pod
katem prostym w kolanie a nastepnie jg odwodzi (unosi) jednoczesnie stabilizujgc miednice
drugg dfonig. Préba powrotnego przywiedzenia konczyny w przypadku przykurczu pasma
bedzie znacznie utrudniona.

Test Renne powstat prawie 40 lat pézniej, jest bardzo prosty — wystarczy poprosi¢ pacjenta o
wykonanie przysiadu na chorej nodze do momentu 30°-40° zgiecia w stawie kolanowym.
Narastajgcy bol w okolicy kiykcia bocznego kosci udowej stanowi pozytywny wynik testu.
Sam autor opisuje rowniez styszalne niekiedy skrzypienie, podobne do dzwieku przesuwania
palcéw po mokrym balonie.

Podczas testu kompresyjnego Noble’a pacjent powinien leze¢ na grzbiecie. Badajacy zgina
chorg kohczyne w stawie kolanowym do kata prostego i w stawie biodrowym do kata ok. 50°,
nastepnie biernie prostuje jednoczesnie uciskajgc w miejscu ktykcia bocznego kosci udowe.
Bl pojawiajgcy sie przy prostowaniu (przy kacie 30°) daje pozytywny wynik testu.

Test Thomasa zaczyna sie podobnie jak test Noble’a, zginamy jednak zdrowag konczyne i
przyciggamy jg do klatki piersiowej, drugg rekg stabilizujgc miednice. W przypadku
przykurczow pasma biodrowo-piszczelowego, miesnia prostego uda lub miesnia biodrowo-
ledzwiowego udo lezgcej kohczyny (chorej) podniesie sie.

Wszystkie testy powinny by¢ wykonywane przez lekarza lub doswiadczonego fizjoterapeute.
Badania obrazowe (RTG, MR, USG) mogg by¢ stosowane jako uzupetnienie diagnostyki,
stuzg jednak bardziej wykluczeniu innych przyczyn niz potwierdzeniu ITBS.

W 1984 roku wyrézniono cztery stopnie zaawansowania ITBS:

1. B4l pojawia sie po wysitku ale nie wptywa na osiggane wyniki sportowe

2. Bél pojawia sie w trakcie wysitku ale nie wptywa na osiggane wyniki sportowe
3. Bdl pojawia sie w trakcie wysitku i istotnie obniza osiggane wyniki sportowe
4. Bol uniemozliwia podjecie wysitku.

Leczenie

W ostrej fazie dolegliwosci zastosowanie znajdg doustne i miejscowe (masci, zele)
niesteroidowe leki przeciwzapalne i przeciwbolowe (ich minusem jest dziatanie wytgcznie
objawowe — wiecej na ten temat w artykule Jana Gorskiego ,NLPZ w sporcie”), oktady z lodu
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oraz ewentualnie miejscowe iniekcje sterydowe. Jednak najlepszg i zarazem najmniej
pozgdang przez sportowcow metodg leczenia jest odpoczynek od treningdw.

Bardzo wazng role w procesie rekonwalescencji oraz profilaktyce nawrotéw ITBS odgrywajg
¢wiczenia rozciggajgce (przyktady na zatgczonych grafikach), masaz gteboki miesniowo-
powieziowy z uwzglednieniem tzw. punktéw spustowych, foam rolling oraz ¢&wiczenia
wzmacniajgce miesnie odwodzgce konczyne dolng w stawie biodrowym.

Ponowne podjecie treningdw powinno odbywac sie stopniowo i by¢ poprzedzone
sprawdzeniem potencjalnych czynnikéw ryzyka i ich ewentualng eliminacjg. Nalezy takze
zrewidowa¢ zajmowang na rowerze pozycje i rozwazy¢ korekte ustawienia blokéw,
wysokosci siodetka (obnizenie) czy kierownicy (podwyzszenie). W innym przypadku sytuacja
bedzie sie powtarzaé¢, w dalszym ciggu negatywnie odbijajgc sie na osigganych wynikach
sportowych.

Wspomniane powyzej metody powinny poméc w wiekszosci wypadkow, jednak nie zawsze.
Czasami problem ITBS systematycznie powraca lub, w jeszcze gorszym przypadku objawy
w ogole nie ustepujg mimo prawidtowo prowadzonej terapii i eliminacji wszystkich czynnikow
predysponujacych. Jezeli taka sytuacja utrzymuje sie przez okres szesciu miesiecy a
wszystkie inne przyczyny dolegliwosdci poza ITBS zostang wykluczone — zalecane jest
leczenie operacyjne.

lliotibial Band Syndrome Rehabilitation Exercises

Standing calf stretch
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Podsumowanie

Jesli boli Cie kolano, objawy nasilajg sie podczas pedatowania i sg najbardziej dotkliwe w
pozycji 30° zgiecia (mniej wiecej w najdalszym potozeniu pedatu od siodetka) a bdl lokalizuje
sie po bocznej stronie stawu — odpus¢ tymczasowo treningi i uméw sie na wizyte do lekarza,
by doktadnie sprawdzi¢ czy Twoje dolegliwosci zwigzane sg z syndromem pasma biodrowo-
piszczelowego. Nastepnie udaj sie do fizjoterapeuty na masaz powieziowo-miesniowy oraz
po precyzyjne instrukcje ¢wiczen rozciggajgcych i rady dotyczace korekty postawy i
wzmocnienia konkretnych partii miesni. Srodki przeciwbdlowe pomogg chwilowo ostabié
objawy ale nie wyeliminujg przyczyny — pamietaj o tym! Przed powrotem na rower, sprawdz
ponownie ustawienia jego geometrii i w razie potrzeby popraw je, najlepiej przy udziale
doswiadczonego bikefittera. Do treningdw wracaj powoli a obcigzenia zwiekszaj stopniowo,
zaczynajgc od duzo mniejszych niz w momencie wystgpienia objawow. Zbyt szybko podjety
trening lub zbyt duze obcigzenia poczatkowe oraz proby sttumienia objawoéw lekami
przeciwbdlowymi i kontynuacja wysitku wydtuzg tylko okres rekonwalescencji.
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