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6.4 Diagnostyka (staw kolanowy)

Christian Fossum, Peter Sommerfeld, Siegbert Tempelhof
6.4.1 Wywiad
Siegbert Tempelhof

Dolegliwosci bolowe, ograniczenie ruchomosci

= Lokalizacja bolesnej okolicy, wrazliwo$¢ na ucisk.

= Zwiazek z ruchem, obcigzeniem, pozycja, pora dnia.

= Czas trwania dolegliwosci bélowych.

= Bol po okresie nieaktywnosci, bol spoczynkowy.

= Ograniczone ruchy, np. wchodzenie po schodach, kucanie, podchodzenie
pod wzniesienia.

Inne objawy

= Obrzeki.

= Wysiek do stawu.

= Uczucie sztywno$ci, niestabilnosci.
= Zablokowania.

= Odglosy ze stawu podczas ruchu.

Wczesniejsze choroby, schorzenia towarzyszace, wywiad spoteczny
= Wczesniejsze i obecne czynnosci zawodowe i aktywnosci sportowe.
= Urazy, operacje, punkcje, wczesniejsza terapia.

6.4.2 Obserwacja

Siegbert Tempelhof

Wzorzec chodu, ruchy wymijajace.
Osie konczyn dolnych.
Niefizjologiczne ustawienia rzepki.
Ksztatt i kontur stawu kolanowego.
Zmiany skorne, krwiaki, blizny.
Obrzeki.

Wysiegk do stawu.

Atrofia miesniowa.

6.4.3 Badanie palpacyjne

Siegbert Tempelhof

Badanie palpacyjne kosci

= Rzepka (patella).

= Nadktykie¢ boczny i przysrodkowy kosci udowej (epicondylus lateralis
et medialis).

= Guzek przywodzicieli ko$ci udowej (tuberculum adductorium).

= Klykie¢ przysrodkowy i boczny piszczeli (condylus medialis et lateralis).

= Guzowatosc piszczeli (tuberositas tibiae).

Badanie palpacyjne tkanek miekkich
= Wiezadlo poboczne piszczelowe (lig. collaterale tibiale).
= Wiezadlo poboczne strzatkowe (lig. collaterale fibulare).
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. S:Cngl’lO miesénia czworogtowego uda (m. quadriceps femoris).
= Sciggna mies$ni kulszowo-goleniowych.
= Wewnetrzna i zewnetrzna szpara stawowa.

6.4.4 Badanie ruchomosci

Siegbert Tempelhof, Peter Sommerfeld

Biomechanika

Staw udowo-piszczelowy (art. femorotibialis)

= Czlony stawowe: wypukte ktykcie kosci udowej (condyli femoris) i lekko wkle-
sta gorna powierzchnia stawowa piszczeli (facies articularis superior tibiae).

= Typ stawu: staw zawiasowo-obrotowy.

= Mozliwe ruchy: zgiecie, wyprost, rotacja wewnetrzna i rotacja zewnetrzna
w zgieciu (od 20 do 30°).

Staw udowo-rzepkowy (art. femoropatellaris)

= Czlony stawowe: wklesta powierzchnia rzepkowa uda (facies patellaris
femoris) i lekko wypukla powierzchnia stawowa rzepki (facies articularis
patellae).

= Typ stawu: staw $lizgowy.

= Mozliwe ruchy: $lizg do gory, do dotu, dosrodkowo i dobocznie.

Czynne testy ruchomosci

= Nalezy poleci¢ pacjentowi wykonanie zgiecia, wyprostu, rotacji zewnetrz-
nej i wewnetrznej (w zgieciu) w stawach kolanowych. Ruchy nalezy wy-
kona¢ zaréwno z obcigzeniem (w pozycji stojacej), jak i bez obcigzenia.

= Trzeba zwraca¢ uwage na jakos¢ i liczbe ruchdw, ktére powinny by¢ wy-
konywane bez trudnosci i w pelnym zakresie, a takze na odglosy ze sta-
wu, takie jak krepitacje, chrzeszczenie i trzaskanie.

Bierne testy ruchomosci

Zgiecie, wyprost, przeprost, rotacja wewnetrzna,
rotacja zewnetrzna (ryc. 6.28)

Pacjent: w pozycji lezacej na plecach.

Terapeuta: w pozycji stojacej z boku pacjenta.
Ulozenie rak:

= reka czaszkowa lezy na kolanie,

= reka ogonowa trzyma za dalsza czes¢ podudzia.

Wykonanie: nalezy wykonac zgiecie, wyprost, przeprost, rotacje wewnetrz-

na w zgieciu i rotacje zewnetrzna w zgieciu w stawie kolanowym.

Ocena: nalezy zwrdci¢ uwage na zakres ruchu w poréwnaniu z druga strona,

dolegliwosdci bolowe, jak réwniez odglosy ze stawu, takie jak krepitacje,

chrzeszczenie i trzaskanie.

= Prawidlowy wynik: swobodna ruchomos¢ bez dolegliwo$ci bélowych,
brak odgloséw ze stawu.

= Ograniczenia ruchomosci oraz bol wskazuja na obecnos¢ dysfunkgji lub
patologicznych zmian w stawie kolanowym. W przypadku zmian zwy-
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Ryc. 6.28 Przeprost w stawie kolanowym

rodnieniowych w pierwszej kolejnosci dochodzi do ograniczenia rotacji
wewnetrznej i wyprostu, nastepnie odwiedzenia, a na koncu rotacji ze-
wnetrznej i zgiecia.

Przywiedzenie, odwiedzenie (ryc. 6.29)

Pacjent: w pozycji lezacej na plecach.

Terapeuta: w pozycji stojacej po stronie badanej konczyny.

Ulozenie rak:

= dalsza cze$¢ podudzia nogi badanej znajduje sie miedzy klatka piersiowa
a ramieniem terapeuty,

= dlonie trzymaja za kolano od strony przysrodkowej i bocznej.

Wykonanie:

= faza 1: nalezy maksymalnie wyprostowac kolano i nastepnie naciskajac
dosrodkowo lub dobocznie poprowadzi¢ kolano do przywiedzenia lub
odwiedzenia,

= faza 2: nalezy zgia¢ staw kolanowy pod katem 20° i nastepnie naciskajac
dosrodkowo lub dobocznie poprowadzi¢ kolano do przywiedzenia lub
odwiedzenia.

Ocena: nalezy oceni¢ dobocznag i dosrodkowa stabilnos¢ stawu kolanowego

w pordéwnaniu z drugg strong oraz zwrdci¢ uwage na dolegliwosci bolowe.

= W pierwszej fazie badana jest stabilnos¢ torebki stawowej. Prawidlowy
wynik: brak rozwarcia w odwiedzeniu lub przywiedzeniu kolana. Poja-
wienie si¢ rozwarcia wskazuje na uszkodzenie torebki. Przy rozerwanym
przysrodkowym wigezadle pobocznym (lig. collaterale mediale), ale jedno-
czesnie przy nieuszkodzonej tylnej czesci torebki i tylnym wiezadle krzy-
zowym (lig. cruciatum posterius) rozwarcie w kierunku do odwiedzenia nie
wystepuje.

= W drugiej fazie badana jest stabilno$¢ wiezadet pobocznych (ligg. collatera-
lia) — przysrodkowego i bocznego — przy rozluznionej tylnej czesci torebki.
Prawidtowy wynik: brak rozwarcia w odwiedzeniu lub przywiedzeniu






