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Przedmowa do wydania polskiego

Wydanie polskie niniejszego podrecznika odpowiada trze-
ciemu wydaniu Gray 5 Anatomy for Students wydawnictwa
Churchill Livingstone Elsevier z 2015 r., opracowanemu
przez Richarda L. Drake’a, A. Wayne’a Vogla oraz Adama
W.M. Mitchella.

Richard L. Drake jest profesorem anatomii i chirurgii
oraz dyrektorem Zaktadu Anatomii Case Western Reserve
University w Cleveland, Ohio, USA. A. Wayne Vogl to pro-
fesor anatomii i biologii komérki w Zakladzie Fizjologii
i Biologii Komérki University of British Columbia w Van-
couver, w Kanadzie. Adam W.M. Mitchell jest czlonkiem
kolegium ds. stopni naukowych studentéw w zakresie ana-
tomii Imperial College, University of London, oraz kon-
sultantem radiologii w Zaktadzie Obrazowania w Charing
Cross Hospital w Londynie.

Podrecznik zostal oceniony przez liczny zespdt Kole-
gium Redakeyjnego, w ktérego skladzie znalazto si¢ 112
profesoréw z Argentyny, Australii, Austrii, Chin, Danii,
Finlandii, Grecji, Holandii, Hiszpanii, Indii, Iranu, Japonii,
Meksyku, Niemiec, Norwegii, Republiki Potudniowej Afry-
ki, Stanéw Zjednoczonych i Wielkiej Brytanii.

We wstepie charakteryzujacym uklad podrecznika au-
torzy podkreslajg, iz skupia si¢ on gléwnie na morfologii
i znaczeniu anatomii w rozwiazywaniu probleméw klinicz-
nych. Pominieto wiadomosci z histologii i fizjologii, zawarte
w innych podrecznikach, aby nie rozszerza¢ poszczegélnych
dzialéw. Jest to istotne, jezeli uwzgledni si¢ zastosowanie
licznych technik obrazowania w anatomii, ktére ulatwiaja

zrozumienie okreslonych zagadnieri klinicznych. Niniejsza
ksigzka stanowi zorientowany klinicznie podrecznik prze-
znaczony dla przedstawicieli réznych specjalnosci medycz-
nych.

Bardzo celowe jest wprowadzenie w kazdym rozdziale
informacji dotyczacych anatomii powierzchniowej, istot-
nych wiadomosci praktycznych oraz opisu przypadkéw kli-
nicznych.

Anatomia powierzchniowa pokazuje korelacje pomigdzy
naczyniami, nerwami i narzadami a punktami orientacyjny-
mi na powierzchni ciala. Jest ona waznym dzialem anato-
mii, przygotowujacym do badania klinicznego.

Przypadki kliniczne stanowia sprawdzian umiejetnosci
studenta w trakcie nauki przedmiotu.

Bardzo wazna zaleta podrecznika sa pickne ilustracje,
przedstawiajace struktury anatomiczne oraz przestrzenie
i kanaly w réznym ujeciu. Ilustracje te stanowia atlas ana-
tomiczny.

Mamy nadzieje, ze podr¢cznik zostanie przychylnie
przyjety przez studentéw i bedzie cenng pomocg w nauce
anatomii.

prof- dr hab. Matgorzata Bruska

prof- dr hab. Bogdan Ciszek

prof. dr hab. Przemystaw Kowiariski

prof- dr hab. Ryszard Maciejewski

prof. dr hab. Witold Wozniak

Gdansk, Lublin, Poznani, Warszawa, kwiecien 2016 r.



Wprowadzenie do podrecznika

Idea

W ciagu ostatnich dwudziestu lat wprowadzono wiele
zmian w nauczaniu anatomii w szkolach o specjalnosciach
lekarskich, stomatologicznych oraz pokrewnych, niezaleznie
od tego, czy nauka opierala si¢ w nich na podejsciu syste-
mowym czy tez zintegrowanym. Szczegdlny nacisk polozo-
no na prac¢ w niewielkich grupach samoksztalceniowych,
ktérych celem jest m.in. nabycie umiejgtnosci poszukiwania
wiedzy przez cale Zycie. Eksplozja informacyjna, jaka obser-
wujemy w kazdej dyscyplinie, jest réwniez sila nap¢dzajaca
ewolucje programéw nauczania, chociazby dlatego, ze ilo$¢
informacji wzrasta, a czas na ich przyswojenie pozostaje taki
sam. Majac $wiadomos¢ tych zmian, poczuli$émy, ze nad-
szedl czas na napisanie nowego podrecznika dla studentéw,
pomocnego w uczeniu si¢ anatomii bez wzgledu na rodzaj
$ciezki programowej i w ciagle ograniczanych limitach cza-
sowych.

Prace rozpoczeli$my jesienig 2001 r. Biorae pod uwage
rozmaite punkty widzenia i formy nauczania, wstgpnie wy-
braliémy podejécie regionalne, gdzie kazdy rozdzial sktadat-
by sie z 4 czesci. Na samym poczatku chcielismy stworzyé¢
ksigzke uniwersalna, odpowiednia dla kazdego programu
nauczania, skierowang do poczatkujacych studentéw dys-
cyplin medycznych. Mial to by¢ podrecznik dla studentéw
oparty na ksigzce przeznaczonej dla bardziej zaawansowa-
nego czytelnika. Napisalismy tekst, a nastepnie sukcesywnie
uzupelnialiémy go materialem ilustracyjnym oraz wpro-
wadzali$my uzupelnienia. Wst¢pna wersja kazdego z roz-
dzialéw zostala przestana do recenzji migdzynarodowemu
gronu anatoméw, nauczycieli akademickich oraz studentéw
anatomii. Ich opinie wzigto pod uwage w trakcie przygoto-
wywania ostatecznej wersji podrecznika.

Z zalozenia tekst nie mial by¢ szczegélowym zbiorem
caloksztaltu wiedzy anatomicznej, lecz mial zapoznaé stu-
dentéw z podstawami morfologii i czynnosci, ktére beda
nastepnie uzupelniane i pogl¢biane w trakcie kariery za-
wodowej. Gléwnym materialem Zrédlowym, zaréwno dla
informacji, jak i dla ilustracji, byta ksiazka Gray’s Anatomy,
ktéra polecamy jako Zrédlo bardziej szczegétowych danych.

Ksiazka

Jest ona zorientowanym klinicznie, przyjaznym studentom
podrecznikiem anatomii cztowieka. Zostala przygotowa-
na przede wszystkim dla studentéw réznych specjalnosci
medycznych (np. lekarskich, stomatologicznych, fizjotera-
peutycznych). Jest przystosowana do réznych programéw
nauczania: tradycyjnego, systemowego, laczonego tradycyj-

no-systemowego oraz problemowego. Podrecznik okazuje
sie szczegdlnie uzyteczny, kiedy wyklady i ¢wiczenia z ana-
tomii czlowieka sg ograniczone do minimum.

UKLAD KSIAZKI

Opierajac si¢ na topografii, ksiazka w logiczny i przejrzysty
sposéb stopniowo wprowadza czytelnika w budowe ciala
ludzkiego. Kazdy rozdzial moze by¢ wykorzystany jako nie-
zalezny modut, a zmiana kolejnosci przerabianego materiatu
nie wplywa na jakos¢ edukacji. Kolejnos¢, ktéra przyjelismy
[w wydaniu oryginalnym — przyp. red.], to: grzbiet, klatka
piersiowa, jama brzuszna, miednica, koriczyna dolna, kori-

czyna gérna oraz glowa i szyja.

Rozpoczelismy od grzbietu, bo jest to obszar najczesciej
preparowany przez studentéw na poczatku kursu anatomii.
Nastepnie oméwilismy klatke piersiows, ze wzgledu na cen-
tralne polozenie i jej zawartos¢ (serce, wielkie naczynia czy
pluca); to takze poczatek przegladu jam ciata. Jama brzusz-
na, miednica i krocze logicznie uzupelniajg sekwencje roz-
poczeta opisem klatki piersiowej. Idac w dél, docieramy do
koriczyny dolnej, a po niej zajmujemy si¢ koriczyna gérna.
Ostatnim regionem jest glowa i szyja. Omawiajac poszcze-
gélne okolice, we wprowadzeniu zapoznajemy czytelnika
z najwazniejszymi zagadnieniami.

ZAWARTOSC

Kazda z okolic ciala omawiana jest w nastepujacych czg-
$ciach: wprowadzenie, anatomia topograficzna, anatomia
powierzchniowa ciala oraz przypadki kliniczne.

We wprowadzeniu zawarto podstawowe informacje,
ktére nastepnie s3 rozbudowywane w kolejnym podroz-
dziale. Cz¢$¢ te mozna czyta¢ w oderwaniu od pozostalych;
jest uzyteczna dla studentéw, ktérzy potrzebuja jedynie
podstawowego poziomu znajomosci danego obszaru ciala.
Rozdzial ten mozna réwniez traktowaé jako podsumowanie
najwazniejszych informacji niezbe¢dnych do calosciowego
zrozumienia probleméw dotyczacych danego obszaru ciala.

Anatomia topograficzna wymaga przedstawienia bar-
dziej szczeg6lowych informacji w powigzaniu z najwazniej-
szymi przypadkami klinicznymi. Cz¢é¢ ta nie zawiera pelnej
wiedzy dotyczacej danego obszaru, ale jest wystarczajaca do
zrozumienia jego budowy. W tym podrozdziale informacje
kliniczne prezentowane sa na dwéch poziomach. Korelacje
kliniczne, ktére sa catkowicie zintegrowane z giéwna narra-
cja podrecznika i nie powoduja odejscia od gléwnego nurtu
myslowego, s3 zaznaczone na zielono. Ramki Uwagi kli-
niczne stanowia podsumowanie tekstu w powigzaniu z uzy-
tecznymi informacjami klinicznymi — pokazuja praktyczne
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zastosowanie wiedzy anatomicznej w rozwigzywaniu proble-
mé6w klinicznych. Ramki te znajduja si¢ w niewielkiej odle-
glosci od tekstu, w ktérym poruszany jest dany problem.
Anatomia powierzchniowa ciala pokazuje korelacje
pomig¢dzy strukturami anatomicznymi a punktami orienta-
cyjnymi na powierzchni ciala. Zapoznaje studentéw z prak-
tycznym zastosowaniem nabytych wiadomosci anatomicz-
nych: Iaczy ogledziny z ocena czynnosci. Wiadomosci te sg
niezbedne przy kazdym typie postgpowania klinicznego.
Ostatnia cze$¢ kazdego rozdzialu zawiera opisy przy-
padkéw klinicznych (trzeci stopieri prezentowania infor-
magcji klinicznych). Opisano tu typowe przypadki kliniczne,
z ktérymi mozna si¢ spotkaé w praktyce. Nastepnie, krok po
kroku, zadawane sg pytania i udzielane odpowiedzi, umoz-
liwiajace czytelnikowi dogl¢bne zrozumienie problemu.
Umieszczenie opisu przypadkéw klinicznych na koncu kaz-
dego rozdzialu umozliwia studentom zastosowanie naby-
tych wiadomosci w rozwigzywaniu probleméw klinicznych.
Tlustracje zawsze sa integralng cz¢scia tekstu anatomicz-
nego. Musza obrazowaé zagadnienia opisywane w tekscie
oraz ulatwia¢ zrozumienie nawet najbardziej skomplikowa-
nych probleméw anatomicznych. Prezentowane tu ilustracje
wykonano specjalnie na potrzeby podrecznika. Sg one ory-
ginalne, barwne, czytelne i niejednokrotnie unikalne. Stano-
wigc znakomite uzupelnienie tekstu, pokazuja anatomi¢ w
nowym $wietle — skupiajg si¢ przede wszystkim na elemen-
tach, ktére studentom trudno sobie wyobrazié; sa podstawa
do zrozumienia kolejnych, bardziej zlozonych probleméw.
W celu ujednolicenia informacji oraz umozliwienia studen-
tom poréwnywania ilustracji w calym podreczniku zastoso-
wany zostal jednolity schemat kolorystyczny.
Uktad oraz rozmiary ilustracji byty jednym z najwazniej-
szych elementéw branych pod uwage przy tworzeniu pro-
jektu ksigzki.

tetnica

zyta

nerw

ukfad chtonny

widkna wspoétczulne
widkna przywspétczulne

widkna przedzwojowe (linia ciggta)

widkna zazwojowe (linia
przerywana)

Waznym narzedziem stuzacym zrozumieniu anatomii sa
obrazy kliniczne, licznie prezentowane w tekscie podreczni-
ka. Przyktady nowoczesnych metod obrazowania przedsta-
wiono na zdjeciach MR, TK, PET czy USG, jak réwniez
wysokiej jako$ci zdjeciach rentgenowskich. Wspomagaja
one zrozumienie budowy in vivo.

Czego ksiazka nie zawiera?
Niniejszy podrecznik skupia si¢ na morfologii. Podczas gdy

wiele programéw nauczania bardzo mocno integruje rézne
galezie wiedzy, takie jak fizjologia, histologia i embriologia,
my skoncentrowali$my si¢ na znaczeniu anatomii w rozwia-
zywaniu probleméw klinicznych. Poza nielicznymi odwola-
niami do embriologii, waznymi do zrozumienia okreslonych
zagadnien, ksigzka nie zawiera danych z innych dziedzin
wiedzy. Istnieje wiele godnych polecenia podrecznikéw
wyjasniajacych rozmaite zagadnienia — préba wyjasnienia
wszystkich probleméw w jednym podreczniku skoiczylaby
si¢ jego nadmiernym rozbudowaniem, przez co ksiazka sta-
laby si¢ nieuzyteczna dla studentéw.

Terminologia

W kazdym podreczniku czy atlasie anatomicznym wazna
jest kwestia uzytej terminologii. W 1989 r. powstala Mie-
dzynarodowa Komisja ds. Mianownictwa Anatomicznego
(FCAT, Federative Committee on Anatomical Termino-
logy), powolana w celu ujednolicenia oficjalnego mianow-
nictwa anatomicznego. Najwazniejsza publikacja tej grupy,
wydang we wspélpracy z 56 czlonkami Miedzynarodowej
Federacji Towarzystw Anatomicznych (IFAA, International
Federation of Associations of Anatomists), jest Zerminologia
Anatomica (Thieme, Stuttgart/New York, 1998). W niniej-
szym podreczniku opieralismy si¢ wiasnie na tym wydaw-



nictwie. Nie oznacza to, Ze uzywanie innego mianownictwa
jest niepoprawne, uznalismy jednak, ze uzycie jednego, za-
akceptowanego przez spoleczno$é migdzynarodows zrédla
jest szczegdlnie wazne w procesie unifikacji jezyka anato-
micznego.

Cho¢ w tekscie uzywaliémy oficjalnych anatomicznych
okreslert dotyczacych lokalizacji, stosujemy takze terminy
»za” lub ,do przodu od” w celu ulatwienia odbioru tekstu.
W tych wypadkach kontekst wyjasnia ich uzycie.

Anatomiczne uzycie przystéwkow

W trakcie pisania tej ksigzki dtugo debatowalismy, jak za-
mierzamy opisa¢ wzajemne relacje anatomiczne, tak aby
zachowaé przejrzystosé tekstu i jednoczesnie klarownosé
wypowiedzi. Jednym z gltéwnych probleméw, ktére nara-
stalty w naszych dyskusjach, bylo prawidlowe zastosowanie
tormy ,-ly” [przyp. ttum.— forma odnoszona do angielskiego
przysléwka, w jezyku polskim nie ma odpowiednich odno-
$nikéw z nielicznymi wyjatkami] w odniesieniu do termino-
logii okreslajacej orientacje, jak: do przodu, do tytu, do géry,
ku dotowi, do boku, ku srodkowi (w oryginale: anterior, po-
sterior, superior, inferior, lateral, medial).

Wprowadzenie do podrecznika

Osiagnelismy nastgpujacy konsensus:

formy -ly przystéwkow (w oryg. ,anteriorly”, ,posterior-
ly”) uzywane byly w celu opisania przejs¢, gdzie przedsta-
wiano kierunki, np. w oryg. , The trachea passess inferiorly
through the thorax”. W tlumaczeniu polskim: , Tchawica
biegnie ku dolowi przez klatke piersiows”.

przystéwki okolicznoséciowe (jak: ,anterior”, ,posterior”)
zostaly uzyte w celu zaznaczenia okreslonej lokacji struktury
anatomicznej, np. , The trachea is anterior to the esophagus”.
W tlumaczeniu polskim: , Tchawica polozona jest do przo-
du od przetyku”.

Ponadto obie te formy moga wystepowaé w trakcie opi-
sywania tego samego przejscia, w oryg.: , The trachea passes
inferiorly through the thorax, anterior to the esophagus”.
W ttumaczeniu: , Tchawica biegnie ku dotowi przez klatke
piersiows, do przodu od przetyku”.

Tworzenie tego podrecznika bylo dla nas niezwyklym
przezyciem. Mamy nadzieje, ze czytelnicy beda zadowoleni
z tej ksiazki przynajmniej w takim samym stopniu jak my.

Richard L. Drake
A. Wayne Vog!
Adam WM. Mitchell
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Nerw udowy
Nerw udowy (nervus femoralis; femoral nerve) pochodzi ze
splotu ledzwiowego (plexus lumbalis; lumbar plexus) (seg-
menty rdzenia L,~L,), lezacego na tylnej $cianie brzucha.
Wehodzi do tréjkata udowego (¢rigonum femorale; femoral
triangle), przechodzac pod wigzadtem pachwinowym (/iga-
mentum inguinale; inguinal ligament) (ryc. 2.66). W tréjkacie
udowym lezy na bocznym obwodzie tetnicy udowej, poza
pochewka naczyn udowych.

Przed wejsciem na udo oddaje gal¢zie do miesnia bio-
drowego i grzebieniowego.

nervus femoralis
gatezie migsniowe dla
musculus iliacus

gataz migsniowa dla
musculus pectineus

ramus anterior

galaz migsniowa dla
musculus sartorius \
ramus posterior

musculus pectineus

ramus cutaneus anterior4<

musculus adductor
longus

musculus adductor
magnus

musculus gracilis

nervus saphenus

musculus vastus lateralis

musculus rectus femoris

musculus vastus medialis

musculus sartorius

pes anserinus
nervus saphenus

Ryc. 2.66 Nerw udowy.

Anatomia topograficzna ¢ Udo

Ponizej wigzadla pachwinowego nerw udowy dzieli si¢
na galaz przednia i tylng. Zaopatruja one migénie przedziatu
przedniego uda, skére przednio-przysrodkowej powierzchni
uda oraz przysrodkowsa powierzchni¢ goleni i stopy.

Do galezi nerwu udowego (ryc. 2.66) zalicza sig:

® galezie skérne przednie — przebijajace powiez gleboka
i zaopatrujace skére przedniej powierzchni uda i stawu
kolanowego;

¢ liczne galezie ruchowe, unerwiajace miesieri czworoglo-
wy uda (prosty uda, obszerny boczny, obszerny posredni
i obszerny przysrodkowy) i miesien krawiecki;

* nerw udowo-goleniowy (nervus saphenus; saphenous
nerve) — najdluzszg galaz skérng nerwu udowego, uner-
wiajaca skére goleni az do przysrodkowego brzegu sto-

py-

Nerw udowo-goleniowy (nervus saphenus; saphenous
nerve) towarzyszy tetnicy udowej w kanale przywodzicie-
li, ale nie przechodzi przez rozwdr $ciegnisty przywodzi-
cieli. Przebija blaszke $ciggnista w koricowej czgsci kana-
tu, wychodzac miedzy migsniem krawieckim a smuklym
na przysrodkowej powierzchni kolana. Przebija nastepnie
powiez gleboka i biegnie ku dolowi po przysrodkowej po-
wierzchni goleni w kierunku stopy, unerwiajac skére na
przysrodkowej powierzchni kolana, goleni i stopy.

Nerw zastonowy

Nerw Zasionowy (nermts obturatorius; obturator nerwe) po-
wstaje z galezi przednich splotu ledzwiowego (plexus lum-
balisy lumbar plexus) (segmenty rdzeniowe L,-L,), polozo-
nego na tylnej Scianie brzucha. Zstgpuje w obrebie mieénia
ledzZwiowego wigkszego, nastepnie opuszcza go na brzegu
przy$rodkowym i wchodzi do miednicy mniejszej, przebie-
gajac na jej Scianie bocznej (ryc. 2.67). Nastepnie wchodzi
do przysrodkowego przedzialu uda, przechodzac przez ka-
nal zaslonowy. Zaopatruje migénie przywodziciele oraz skére
przysrodkowej powierzchni uda. Po wyjsciu z kanatu zaslo-
nowego dzieli si¢ na dwie galezie koficowe — przednia i tylng
— oddzielone od siebie przez migsieri przywodziciel krétki:

® Galaz tylna zstgpuje na tylnej powierzchni przywodzi-
ciela krétkiego i przedniej powierzchni miegsnia przy-
wodziciela wielkiego. Unerwia migsieni zastaniacz ze-
wnetrzny, przywodziciel krétki oraz czesé przywodzicie-
la wielkiego przyczepiajacg si¢ do kresy chropawe;.

® Galaz przednia zst¢gpuje na przedniej powierzchni
przywodziciela krétkiego, przykryta migéniem grzebie-
niowym i przywodzicielem dlugim. Unerwia miesier
przywodziciel dlugi, migsien smukly i przywodziciel
krétki, ponadto czesto zaopatruje miesient grzebienio-
wy, koniczy sie galeziami skérnymi zaopatrujacymi skore
przysrodkowej powierzchni uda.
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musculus psoas major
et musculus iliacus

nervus obturatorius

musculus obturatorius
externus

nervus obturatorius,
ramus posterior

nervus obturatorius, -
ramus anterior _/
musculus pectineus

musculus adductor brevis

nervus obturatorius,
ramus cutaneus

musculus adductor longus

gataz dla musculus
adductor magnus

musculus gracilis

musculus adductor magnus

Ryc. 2.67 Nerw zasfonowy.

Nerw kulszowy

Nerw kulszowy (nervus ischiadicus; sciatic nerve) odcho-
dzi od splotu ledzwiowo-krzyzowego (plexus lumbosacralis;
lumbosacral plexus) (segmenty rdzeniowe L,=S;). Zstepuje
do tylnego przedziatu uda, opuszczajac okolice posladkowa
(ryc. 2.68). Unerwia wszystkie migénie przedziatu tylnego
uda oraz poprzez swoje galezie koricowe wszystkie migénie
goleni i stopy.

W obrebie tylnego przedzialu uda lezy na mie$niu przy-
wodzicielu wielkim. W tym miejscu glowa dluga mieénia
dwugtowego krzyzuje go od tytu.

W dolnej czgéci uda lub czasami w obrebie miednicy
nerw kulszowy dzieli si¢ na dwie galezie kocowe: nerw
piszczelowy i nerw strzalkowy wspélny. Nerwy te przebie-

musculus piriformis

musculus quadratus femoris

f——————— galgz dla czesci
musculus adductor magnus
rozpoczynajacej sie
na guzie kulszowym

\\ musculus adductor magnus
musculus biceps femoris,
\ caput longum
{ nervus ischiadicus

\

\

musculus biceps femoris,
caput breve

musculus semitendinosus

musculus semimembranosus

musculus biceps femoris,
caput longum

nervus tibialis
nervus fibularis communis

arteria et vena poplitea

Rye. 2.68 Nerw kulszowy.

gaja na udzie pionowo ku dolowi i wchodzg od tylu do dotu
podkolanowego, docierajac do tetnicy i Zyly podkolanowe;.

Nerw piszczelowy

Nerw piszczelowy (nervus tibialis, tibial nerve) przed po-
dzialem lub po podziale nerwu kulszowego wysyla gatezie
do wszystkich mieéni przedzialu tylnego uda, z wyjatkiem
glowy krétkiej migénia dwuglowego uda, unerwionej przez
nerw strzatkowy wspélny (nervus fibularis (peroneus) commu-
nis, common fibular (peroneal) nerve) (ryc. 2.68).



Nerw piszczelowy zst¢puje przez srodek dotu podkola-
nowego, wchodzi miedzy miesnie przedziatu tylnego goleni
i dalej przechodzi na powierzchnie podeszwowg stopy.

Nerw piszczelowy unerwia:

® wszystkie migénie przedzialu tylnego goleni;

® wszystkie miesnie podeszwy, z wyjatkiem pierwszych
dwéch miesni miedzykostnych grzbietowych, unerwio-
nych przez nerw strzatkowy gleboki (nervus fibularis
profundus; deep peroneal nerve);

® skére powierzchni tylno-bocznej goleni, przysrodkowej
powierzchni stawu skokowo-goleniowego, stopy i palca
malego oraz podeszwowej powierzchni stopy i palcéw.

Nerw strzalkowy wspdlny

Nerw strzatkowy wspélny (nervus fibularis (peroneus) com-

munis, common_fibular (peroneal) nerve) unerwia glowe krot-

ka miesnia dwugtowego uda z przedzialu tylnego migéni

uda. Naste¢pnie jego galezie koricowe wchodza do bocznego

i przedniego przedzialu grupy miesni goleni, docierajac do

grzbietu stopy (ryc. 2.68).
Nerw strzalkowy wspélny unerwia:

® wszystkie mieénie przedzialu przedniego i bocznego go-
leni;

® jeden migsien (prostownik krétki palcéw — musculus
extensor digitorum brevis; extensor digitorum brevis muscle)
na powierzchni grzbietowej stopy;

® pierwsze dwa mieénie migdzykostne grzbietowe po-
deszwy (musculi interossei dorsales pedis; dorsal ineterossei
muscles);

® skére na bocznej powierzchni goleni i stawu skokowo-
-goleniowego oraz na powierzchni grzbietowej stopy
i palcéw.

Staw kolanowy

Staw kolanowy (articulatio genus, knee joint) jest najwiek-
szym stawem ciala. Skfada si¢ z:

® polaczenia maziowego (stawu) miedzy koscig udowa
a koscig piszczelows;

® polaczenia maziowego miedzy rzepka a kosciag udows,
ktére pozwala przenosic site pociagania (skurczu) mie-
$nia czworoglowego uda na ko$¢ piszczelowa ponad
stawem kolanowym, zabezpieczajac przed zniszczeniem
$ciggna (ryc. 2.69).

Dwie wiéknisto-chrzestne takotki (menisci; menisci) po-
lozone po obu stronach miedzy ktykciami udowymi a pisz-
czelowymi dostosowuja zmiany ksztattu powierzchni stawo-
wych w czasie wykonywania ruchéw w stawie.

Staw kolanowy funkcjonalnie jest gléwnie stawem za-
wiasowym, pozwalajacym wykonaé zginanie i prostowanie.
Podobnie jak inne stawy zawiasowe, staw kolanowy wzmoc-

Anatomia topograficzna ¢ Udo

fossa intercondylaris

ligamentum
ligamentum cruciatum anterius
cruciatum
posterius
ligamentum
collaterale
fibulare
patella
ligamentum
patellae -
musculus
popliteus,
tendo
corpus meniscus
adiposum lateralis
infrapatellare

articulatio tibiofibularis

Ryc. 2.69 Staw kolanowy bez torebki stawowe;.

niony jest wiczadlami pobocznymi, po jednym z kazdej
strony. Ponadto dwa bardzo mocne wi¢zadta krzyzowe (/i-
gamenta cruciata; cruciate ligaments) Yacza przylegajace konce
kosci udowej i piszczelowej, utrzymujac ich przeciwstawna
pozycje w czasie wykonywania ruchéw.

Staw kolanowy wlaczony jest w podtrzymywanie ci¢zaru
ciata i posiada skuteczny mechanizm blokady, minimalizu-
jacy zuzycie energii migéniowej potrzebnej do utrzymania
stawéw kolanowych w wyproscie w pozycii stojace;.

Powierzchnie stawowe

Powierzchnie stawowe (articular surfaces) kosci tworzacych
staw kolanowy pokryte sa chrzastka szklistg. Wystepuja na:

® dwéch kiykciach udowych (condyli femoris; femoral con-
dyles)

® powierzchni gérnej klykei piszezelowych (condyli tibiae;
tibial condyles).
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Konczyna dolna

W czasie zginania stawu kolanowego powierzchnie sta-
wowe kiykei udowych przylegaja do kiykei piszezeli kulistg
tylng czgscig, natomiast w czasie pelnego wyprostu — plaska

przednig czescig (ryc. 2.70).

Powierzchnie stawowe migdzy powierzchnia przednia
ktykei kosci udowej a powierzchnia tylng rzepki przypomi-
naja rowek w ksztalcie litery V. Zaréwno powierzchnie sta-
wowe, jak i Iakotki zawarte s3 wewnatrz pojedynczej jamy

stawowej.

A B
femur ptaski okragtly

patel/a

meniscus ——— 5=

v CF

fossa
intercondylaris

patella

L facies articularis

patellae

ligamentum ) ptaskie
cruciatum

taczace sie
z koscig
piszczelowg

meniscus

W wyprostowanym

kolanie

okragte
powierzchnie

stawowe kiykci

kosci udowej
taczace sie
z koscig
piszczelowg

ligamentum
cruciatum
anterius

Ryc. 2.70 Powierzchnie stawowe stawu kolanowego. A. Staw

wyprostowany. B. Staw zgiety. C. Widok od przodu (staw zgiety).
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! powierzchnie
posterius —— stawowe kiykci
kosci udowe;j

w zgietym Kolanie

takotki

W stawie kolanowym znajdujg si¢ dwie takotki: przysrod-
kowa i boczna (meniscus medialis et lateralis; medial and la-
teral meniscus) (ryc. 2.71). Sa to widknisto-chrzestne plytki
w ksztalcie litery C, przyczepiajace si¢ swoimi koricami do
okolicy mi¢dzyklykciowej plaskowyzu piszczelowego.

Eakotka przysrodkowa przyczepiona jest na obwodzie
do torebki stawowej i wiczadla pobocznego piszczelowego
(ligamentum collaterale tibiale; tibial collateral ligament), z ko~
lei Takotka boczna nie jest polaczona z torebka stawu kola-
nowego, stad cechuje si¢ wigksza ruchomoscia.

Korice przednie lgkotek taczy wiezadlo poprzeczne ko-
lana (/igamem‘um transversum genus; transverse /igamem‘ 0f
knee). Lakotka boczna polaczona jest takze ze $ciggnem
miesnia podkolanowego, przebiegajacego ku dolowi i bocz-
nie mie¢dzy lakotka boczng i torebka stawu kolanowego
i koniczacego sie na kosci udowej.

Lakotki ulatwiaja przystawanie do siebie kiykei udo-
wych i piszczelowych podczas ruchéw zginania i prosto-
wania w stawie kolanowym. Podczas zginania kolana po-
wierzchnie stawowe ktykci udowych przylegaja do kiykei
piszczeli malg, okragla cze¢scia, a w czasie prostowania pla-
ska i szerokg czescia.

A ligamentum transversum genus

corpus adiposum ligamentum patellae

infrapatellare

-

capsula articularis

musculus meniscus meniscus
popliteus, tendo lateralis medialis

Ryc. 2.71 takotki stawu kolanowego. A. Widok od gory.
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B (&
— condylus medialis femoris —condylus lateralis femoris
anterior I tibia anterior —tibia fibula
prawidfowy obraz meniscus medialis prawidiowy obraz meniscus lateralis

Rye. 2.71 cd. takotki stawu kolanowego. B. Prawidiowy obraz stawu kolanowego z widoczng takotkg przysrodkowa. Obraz MR T2-zalezny
w ptaszczyznie strzatkowej. C. Prawidtowy obraz stawu kolanowego z widoczng tgkotkg boczng. Obraz MR T2-zalezny w ptaszczyznie
strzatkowej.
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Blona maziowa

Blona maziowa (membrana synovialis; synovial membrane)
stawu kolanowego przyczepia si¢ do brzegéw powierzchni
stawowych oraz do gérnych i dolnych brzegéw takotek (ryc.
2.72A). Dwa wigzadla krzyzowe (ligamenta cruciata; cruciate
ligaments) rozciagajace si¢ miedzy okolica miedzyktykciows
kosci piszczelowej a dotem miedzyklykciowym kosci udo-
wej polozone s3 na zewnatrz jamy stawowej, ale zawarte sa
w obrebie blony wiéknistej stawu kolanowego.

Ku tytowi bfona maziowa odbija si¢ od blony wiékniste;
torebki stawowej po obu stronach wiezadla krzyzowego tyl-
nego i zagina si¢ ku przodowi wokét obu wigzadel, wyltacza-
jac je w ten sposéb z jamy stawu.

Ku przodowi blona maziowa oddzielona jest od wig-
zadla rzepki cialem tluszczowym podrzepkowym (corpus
adiposum infrapatellare; infrapatellar fat pad). Po obu jego
stronach bona maziowa tworzy fredzlowany brzeg (fald
skrzydlowy — plica alaris; alar fold), wpuklajacy si¢ do jamy
stawu. Ponadto biona maziowa pokrywajaca dolng czeéé
ciala ttuszczowego podrzepkowego wznosi si¢, tworzac
ostry posrodkowy fald skierowany ku tylowi (fald maziowy
podrzepkowy — plica synovialis infrapatellaris; infrapatellar
synovial fold), przyczepiajacy si¢ do brzegéw dolu miedzy-
ktykciowego kosci udowe;.

Blona maziowa stawu kolanowego wytwarza dwa za-
chylki, zmniejszajace tarcie Sciegien migéni przebiegajacych
w poblizu stawu:
® najmniejszym z nich jest zachylek podkolanowy (recessus

subpopliteus; subpopliteal recess) (ryc. 2.72A), ktory roz-

ciaga si¢ od jamy stawowej w kierunku tylno-bocznym

i lezy migdzy takotka boczng a Sciggnem migénia pod-

kolanowego, przebiegajacego przez torebke stawu;
® drugim zachytkiem jest kaletka nadrzepkowa (bursa su-

prapatellaris; suprapatellar bursa) (ryc. 2.72B), duzy uchy-
lek jamy stawowej, kierujacy si¢ ku gérze migdzy koniec
dalszy kosci udowej a $ciegno miesnia czworoglowego
uda — wierzcholek kaletki przyczepia si¢ do migénia sta-
wowego kolana, ktéry pociaga kaletke ku gérze w czasie
prostowania kolana.

Do pozostalych kaletek stawu kolanowego, zwykle nie-
laczacych si¢ z jama stawows, naleza: kaletka podskérna
przedrzepkowa (bursa subcutanea prepatellaris; subcutaneous
prepatellar bursa), kaletka podskérna (bursa infrapatellaris
subcutanea; subcutaneous infrapatellar bursa) i glegboka pod-
rzepkowa (bursa infrapatellaris profunda; deep infrapatellar
bursa) oraz wiele innych kaletek kontaktujacych si¢ ze $cig-
gnami i wigzadtami wokét stawu (ryc. 2.72B).

A ligamentum cruciatum posterius  ligamentum cruciatum anterius B
. o musculus
plica synovialis plicae alares quadriceps
infrapatellaris femoris, tendo
musculus
membrana articularis
/  synovialis genus
corpus musculus
_ adiposum / popliteus, bursa
infrapatellare tendo patella suprapatellaris
ligamentum x
patellae
bursa prepatellaris ——
recessus
subpopliteus ligamentum
patellae
tibia meniscus lateralis ¥ corpus

— fibula

adiposum
bursa prepatellaris infrapatellare
subcutanea et profunda
anterior posterior

Ryc. 2.72  Btona maziowa stawu kolanowego i jego kaletki. A. Widok gérno-boczny, rzepka i kos¢ udowa niewidoczne. B. Przekr¢j strzatkowy

przez kolano.



Kaletka przedrzepkowa (bursa prepatellaris; prepatellar
bursa) lezy podskérnie ku przodowi od rzepki. Kaletka pod-
rzepkowa gleboka i podskérna (bursa infrapatellaris profunda
et subcutanea; deep and subcutaneous infrapatellar bursa) poto-
zone s3 odpowiednio na tylnej i przedniej stronie wigzadla
rzepki (ligamentum patellae; patellar ligament).

Btona widknista

Obszerna blona widknista (membrana fibrosa; fibrous
membrane) stawu kolanowego jest cz¢sciowo utworzona
i wzmocniona przez Sciegna otaczajgcych miesni (ryc. 2.73).
Otacza jame stawows i okolice miedzyktykciows:

® Na przysrodkowej powierzchni stawu kolanowego blona
widknista laczy si¢ z wiezadlem pobocznym piszezelo-
wym (ligamentum collaterale tibiale; tibial collateral liga-
ment), a jej powierzchnia wewngtrzna polaczona jest
z Yakotka przysrodkows (meniscus medialis; medial meni-
scus).

® Na bocznej powierzchni stawu kolanowego powierzch-
nia zewngtrzna blony widknistej przebiega w pewnej
odleglosci od wigzadla pobocznego strzatkowego (/i-
gamentum collaterale fibulare; fibular collateral ligament),
a powierzchnia wewnetrzna nie laczy si¢ z Iakotka bocz-
na (meniscus lateralis, lateral meniscus).

¢ Ku przodowi blona wiéknista zrosnigta jest z brzegami
rzepki, gdzie jest dodatkowo wzmocniona przez rozcig-

Anatomia topograficzna ¢ Udo

gna migsénia obszernego bocznego i przysrodkowego,
przechodzace ku dotowi w wiezadlo rzepki.

Blona wiéknista wzmocniona jest na powierzchni
przednio-bocznej pasmem biodrowo-piszczelowym (¢ractus
iliotibialis; iliotibial tract), a na powierzchni tylno-przysrod-
kowej $ciegnem migénia potbloniastego (wiezadlo podko-
lanowe skosne — ligamentum popliteum obliquum; oblique
popliteal ligament), ktére zagina si¢ ku gérze, krzyzujac tylng
powierzchnie kolana od strony przysrodkowej w kierunku
bocznym.

Gorna czeéé brzusca miesnia podkolanowego przebiega
przez otwér na powierzchni tylno-bocznej blony widkni-
stej stawu kolanowego, ktéra nast¢pnie otacza jego $ciegno
poczatkowe, biegnace wokdl stawu i rozpoczynajace si¢ na
bocznej powierzchni klykeia bocznego kosci udowe;.

Wiezadta

Gléwnymi wiczadlami zwigzanymi ze stawem kolano-
wym sa: wiezadlo rzepki, wiezadla poboczne piszczelowe
(przysrodkowe) i strzatkowe (boczne) oraz wigzadla krzy-
zowe przednie i tylne.

Wiezadlo rzepki

Wiezadlo rzepki (/igamentum patellae; patellar ligament) jest
przedluzeniem $ciggna migénia czworogtowego uda ponizej
rzepki (ryc. 2.73). Przyczepia si¢ powyzej do brzegu i wierz-

A B
musculus vastus medialis
musculus
vastus musculus quadriceps
lateralis femoris, tendo musculus
semimembranosus,
tendo
tractus
iliotibialis ) )
ligamentum ligamentum
collaterale tibiale popliteum
ligamentum obliquum
collaterale
fibulare — musculus
semitendinosus
ligamentum AN .
g patellae musculus gracilis
\ musculus
musculus sartorius popliteus

Ryc. 2.73 Btona widknista (membrana fibrosa; fibrous membrane) torebki stawu kolanowego. A. Widok od przodu. B. Widok od tytu.
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chotka rzepki (apex patellae; apex of patella) oraz ponizej do
guzowatosci piszezeli (¢uberositas tibiae; tibial tuberosity).

Wiezadla poboczne

Wigzadla poboczne, po jednym z kazdej strony stawu, sta-
bilizujg ruch zawiasowy kolana (ryc. 2.74).

Wiezadlo poboczne strzaltkowe (ligamentum collaterale
Jibulare; fibular collateral ligament) przyczepia si¢ w gérnej
cze$ei do nadklykcia bocznego kosci udowej, tuz powyzej
rowka dla $ciegna migénia podkolanowego. Dolny przy-
czep znajduje si¢ na wglebieniu bocznej powierzchni glowy

strzatki. Jest ono oddzielone od blony widknistej przez ka-
letke.

Szerokie i plaskie wiezadlo poboczne piszczelowe (/i-
gamentum collaterale tibiale; tibial collateral ligament) jest
przyczepione do glebokiej powierzchni blony wiékni-
stej. Jest ono zakotwiczone w czeéci gérnej do nadktykeia
przysrodkowego kosci udowej, bezposrednio ponizej guz-
ka przywodziciela, i zstgpuje do przodu, przyczepiajac sie
do brzegu przysrodkowego i powierzchni przysrodkowe;
piszczeli powyzej przyczepu Sciggien miesni: krawieckiego,
smuklego i pélsciegnistego.

A B
ligamentum
ligamentum collaterale
collaterale tibiale
fibulare
tractus iliotibialis
przyczep do
musculus meniscus medialis \
popliteus, ——
ten . —
endo ligamentum patellae przyczep do
musculus capsula
biceps articularis
femoris
musculus gracilis
) o musculus
musculus sartorius semiten-
dinosus
ligamentum cruciatum posterius —
condylus lateralis femoris — patella condylus medialis femoris— — condylus
lateralis femoris
C D
ligamentum
collaterale
tibiale
ligamentum
collaterale
fibulare
fibula tibia — ligamentum meniscus medialis — — meniscus
patellae ligamentum cruciatum anterius — tibia lateralis

Ryc. 2.74 Wiezadta poboczne (ligamenta collateralia; collateral ligaments) stawu kolanowego. A. Widok od strony bocznej. B. Widok od strony
przysrodkowej. C. Prawidiowy obraz stawu kolanowego z widocznym wigzadtem rzepki i wigzadtem pobocznym strzatkowym. Obraz MR
T1-zalezny w ptaszczyznie strzatkowej. D. Prawidtowy obraz stawu kolanowego z widocznym wigzadfem pobocznym piszczelowym i fgkotkg
boczng i przysrodkowg oraz przednim i tylnym wigzadtem krzyzowym. Obraz MR T1-zalezny w ptaszczyznie czofowe;.



Wiezadla krzyzowe

Dwa wigzadla krzyzowe lezace w obszarze mig¢dzyktyk-
ciowym stawu kolanowego lacza kos¢ udows z koscig pisz-
czelows (ryc. 2.74D i 2.75). Okresla si¢ je terminem ,krzy-
zowe”, poniewaz krzyzuja si¢ wzajemnie w plaszczyznie
strzalkowej pomiedzy swymi przyczepami:

® wiezadlo krzyzowe przednie (/igamentum cruciatum an-
terius; anterior cruciate ligament) przyczepia si¢ do pola
miedzyktykciowego przedniego kosci piszczelowej (area
intercondylaris anterior, anterior part of intercondylar area),
a nastepnie przebiega ku gérze i ku tylowi, przyczepiajac
si¢ w tylnej czgsci $ciany bocznej dotu miedzyktykcio-
wego kosci udowej (fosm intercondylaris femoris; intercon-
dylar fossa of femur);

® wiezadlo krzyzowe tylne (Zigamentum cruciatum poste-
rius, posterior cruciate ligament) przyczepia si¢ do pola
miedzykretarzowego tylnego kosci piszczelowej (area
intercondylaris posterior; posterior part of intercondylar
area), a nastepnie biegnie ku przodowi, przyczepiajac sie
na przysrodkowej $cianie dolu miedzyktykciowego kosci

przemieszczenie tylne kosci
piszczelowej wzgledem
ustalonej kosci udowe;j
ograniczone przez
wigzadto krzyzowe

tylne

fossa intercondylaris

ligamentum
cruciatum
posterius

posterior

ligamentum
cruciatum
anterius

anterior

przemieszczenie

przednie kosci

piszczelowej wzgledem
ustalonej kosci udowej
ograniczone przez
wigzadto krzyzowe przednie

Ryc. 2.75 Wiezadto krzyzowe stawu kolanowego (ligamentum
cruciatum genus; cruciate ligament of knee joint). Widok gérno-
-boczny.

Anatomia topograficzna ¢ Udo

udowej (fossa intercondylaris femoris; intercondylar fossa of

Sfemur).

W dole miedzyktykciowym kosci udowej wigzadlo krzy-
zowe przednie krzyzuje od boku do tylu wi¢zadlo krzyzowe
tylne.

Wigzadlo krzyzowe przednie zapobiega przedniej dys-
lokacji kosci piszczelowej wzgledem kosci udowej, a wigza-
dto krzyzowe tylne ogranicza tylng dyslokacje (ryc. 2.75).

Mechanizm blokady

Podczas stania staw kolanowy ulega zablokowaniu; wskutek
tego zmniejsza si¢ wysilek miesniowy niezbedny do zacho-
wania pozycji stojacej (ryc. 2.76).

powierzchnia ptaska
ktykci udowych
kontaktuje sie

z piszczelg

i stabilizuje staw\

obrot do wewnatrz
kosci udowe;j
wzgledem

kosci piszczelowej
napina wiezadta

—

v

rzut srodka ciezkosci przebiega
ku przodowi od stawu kolanowego
i utrzymuje go w wyproscie

Ryc. 2.76 Mechanizm blokady kolana.
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Jedna ze sktadowych mechanizmu blokady (locking me-
chanism) jest zmienny ksztalt i wielkos¢ powierzchni stawo-
wych ktykei kosci udowej, pozostajacych w kontakcie z ko-
$cia piszczelowa w zaleznosci od fazy ruchu:

® w czasie zginania ko$¢ piszczelowa kontaktuje sig
z malg, zaokraglona powierzchnig kiykei kosci udowej;

® w wyprostowanym kolanie szeroka i plaska powierzch-
nia stawowa klykei udowych Iaczy si¢ z koscia piszcze-
lows.

W rezultacie powierzchnia kontaktu kosci udowej
i piszczelowej staje si¢ wigksza w czasie wyprostu i w tym
polozeniu staw jest bardziej stabilny.

Inng skladowa mechanizmu blokady jest rotacja we-
wnetrzna koéci udowej wzgledem kosci piszczelowej w cza-
sie prostowania. Rotacja wewnetrzna i pelen wyprost napi-
naja wszystkie wiezadla stawu kolanowego.

Innym elementem podtrzymujacym wyprostowane ko-
lana w czasie stania jest fakt, ze rzut srodka ci¢zkosci prze-
biega ku przodowi od stawu kolanowego.

Migsien podkolanowy (musculus popliteus, popliteus musc-
le) odblokowuje staw kolanowy, inicjujac rotacj¢ zewngtrzng
kosci udowej wzgledem kosci piszczelowe;.

Unaczynienie i unerwienie

Gléwnymi t¢tnicami zaopatrujacymi staw kolanowy sa: tet-
nica zstepujaca kolana (arteria descendens genus; descending
genicular artery) od tetnicy udowej, tetnica podkolanowa
(arteria poplitea; popliteal artery), t¢tnica okalajaca udo bocz-
na (arteria circumflexa femoris lateralis; lateral circumflex fe-
moral artery), tetnica okalajaca strzatke (arteria circumflexa
Jfibularis; circumflex fibular artery) oraz galezie wsteczne od
tetnicy piszczelowej przedniej (arteria recurrens tibialis an-
terior; anterior tibial recurrent artery). Naczynia te tworza
sie¢ tetniczg okolostawowy (ree articulare genus; patellar ne-
twork) (ryc. 2.77).

Staw kolanowy unerwiony jest przez galezie nerwéw:
Zasionowego (nermts obturatorius; obturator nerw), udowego
(nervus femoralis; femoral nerve), piszczelowego (nervus ti-
bialis; tibial nerve) oraz strzatkowego wspélnego (nervus fi-
bularis (peroneus) communis; common fibular (peroneal) nerve).

gataz zstepujaca tetnicy
okalajgcej udo bocznej

F arteria femoralis

musculus
adductor
magnus

hiatus
/ adductorius

arteria
descendens
genus

ramus saphenus

arteria superior
medialis genus
arteria superior ——

lateralis genus

arteria poplitea
arteria inferior —
lateralis genus

arteria inferior
medialis genus

ramus ——

circumflexus
fibularis
arteria recurrens

arteria tibialis

tibialis anterior posterior
membrana /— arteria tibialis
interossea anterior

Ryc. 2.77 Sie¢ stawowa kolana (rete articulare genus; patellar

anastomosis). Widok od przodu.

Uwagi kliniczne

Urazy tkanek miekkich kolana

Urazy tkanek miekkich stawu kolanowego i tkanek oko-
tostawowych zdarzajg sie dos¢ czesto.

Do typowych urazéw nalezg: uszkodzenie wigzadta
krzyzowego przedniego i tylnego, uszkodzenia fakotek
i uszkodzenie wigzadet pobocznych. Urazy mogg do-
tyczy¢ izolowanych struktur, ale czesto obejmujg kilka
struktur jednoczesnie. Przyktadem jest zerwanie wig-
zadfa krzyzowego przedniego i wiezadta pobocznego
piszczelowego z jednoczesnym uszkodzeniem tgkotki
przysrodkowe;.

Kazdy uraz stawu kolanowego moze uszkodzi¢ sagsied-
nie naczynia i nerwy, dlatego ocena struktur nerwowo-
-naczyniowych jest kluczowa w postepowaniu z chory-
mi po urazach tkanek migkkich.



Uwagi kliniczne

Choroba zwyrodnieniowa stawu

Choroba zwyrodnieniowa moze dotyczy¢ wielu potaczen
kosci ciata. Degeneracja chrzastki stawowej moze po-
wsta¢ w wyniku dziatania zbyt duzych sit na staw u oséb
z prawidtowg budowg chrzgstki stawowej lub normalnych
sit u oséb z wadliwg budowg chrzgstki.

Typowo choroba zwyrodnieniowa rozwija sie w stawach
(osteoarthritis). Dotyczy gtéwnie chrzastki stawowej i tkan-
ki kostnej, z ograniczeniem zmian w obrebie btony ma-
ziowej. Zmiany kliniczne obejmujg zwezenie szpary sta-
wowej, ogniska sklerotyzacji i podchrzestnych, osteofity
(wyro$la kostne) i tworzenie torbieli kostnych. Kiedy
choroba postepuje, pocigga za sobg przebudowe stawu,
znaczne ograniczenie ruchomosci w stawie i pojawienie
sie bolu.

Najczestszymi miejscami, w ktérych rozwija sie choroba
zwyrodnieniowa, sg mafe stawy reki i staw promienio-
wo-nadgarstkowy, a w konczynie dolnej staw biodrowy

i kolanowy, chociaz stawy stgpowo-$rédstopne i $réd-
stopno-paliczkowe rowniez moga podlega¢ podobnym
Zmianom.

Etiologia choroby zwyrodnieniowej stawodw jest niejasna.
Bierze sie pod uwage predyspozycje genetyczne, wiek
(u mezczyzn choroba rozwija sie wczesniej), przecigzenie

Uwagi kliniczne

Badanie stawu kolanowego

Przed rozpoczeciem badania wazne jest zebranie sta-
rannego wywiadu dotyczacego charakteru dolegliwosci.
Powinien on zawiera¢ informacje o gtéwnych objawach

i 0 stylu zycia chorego (poziom aktywno$ci). Zebranie
wywiadu moze dostarczy¢ cennych wskazéwek dotycza-
cych charakteru urazu i mozliwych odchyleh w badaniu
klinicznym. Na przyktad doznanie urazu przysrodkowej
powierzchni kolana i obecno$¢ koslawego ustawienia
kolana w badaniu nasuwa rozpoznanie uszkodzenia wig-
zadta pobocznego piszczelowego.

Badanie powinno by¢ przeprowadzone w pozycji wypro-
stowanej, w czasie chodzenia i w pozycji lezacej. Strona
uszkodzona musi by¢ pordwnana ze strong zdrowa.
Istnieje wiele testéw i technik badania stawu kolanowego.
Niektore z nich opisano ponize;.

Testy oceniajgce niestabilnosé przednigq kolana

* Test Lachmana - pacjent lezy na wznak, a badaja-
cy umieszcza jedng reke na koncu dalszym kosci
udowej, druga zas$ obejmuje koniec blizszy piszczeli.
Unosi kolano i jednocze$nie zgina je o ok. 20°. Piety
pacjenta spoczywajg na kozetce. Kciuk badajgcego
musi znajdowac sie na guzowatosci kosci piszczelo-
wej. Reka obejmujaca piszczel wykonuje energiczne
pociggnigcie ku przodowi. Jezeli ruch piszczeli wzgle-
dem kosci udowej zatrzymuje sie nagle, jest to twardy
punkt koncowy. Jezeli za$ nie dochodzi do nagtego
zatrzymania sig piszczeli, punkt kohcowy okresla sie
jako miegkki — swiadczy on o zerwaniu wiezadfa krzy-
zowego przedniego.
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lub niedocigzenie stawow, zaburzenia metaboliczne i za-
burzenia odzywiania. Innymi czynnikami predysponujacy-
mi do rozwoju choroby sg powtarzajace sie urazy mecha-
niczne stawow, przebyte zapalenia i deformacje stawéw.
W badaniach histologicznych widoczne sg zmiany dege-
neracyjne substancji podstawowej chrzastki oraz degene-
racja tkanki kostnej podchrzestnej. Kolejne uszkodzenia
stawu pogtebiaja zmiany juz istniejgce i sprzyjajg rozwojo-
wi niefizjologicznych napie¢ w obrebie stawu. W stanach
zaawansowanych choroby pojawig sie bol, ktory nasila
sie rano w czasie wstawania z tézka lub pod koniec
aktywnosci dziennej. Bol zaostrza sie czesto w czasie
wykonywania ekstremalnych ruchéw lub intensywnego
wysitku. Moze wystepowac sztywnos$c¢ lub ograniczenie
ruchow w stawie.

Leczenie w pierwszej kolejnosci obejmuje zmiang stylu
zycia i stosowanie srodkow przeciwbolowych. W zaawan-
sowanych przypadkach zastgpuje sie staw endoprotezag.
Chociaz endoprotezoplastyka wydaje sie¢ panaceum

w przypadku choroby zwyrodnieniowej stawow, nie jest
pozbawiona ryzyka i prawdopodobieristwa powiktan, ta-
kich jak zakazenia i uszkodzenia protezy, mogace rozwi-
nac sie krotko po zabiegu lub w terminie pozniejszym.

» Test przedniej szufladki — wynik testu jest pozytyw-
ny, gdy koniec blizszy kosci piszczelowej pacjenta
moze by¢ pociggniety ku przodowi wzgledem kosci
udowej. Pacjent lezy na wznak, kolana sg zgiete pod
katem 90°, a piety i powierzchnia podeszwowa stopy
spoczywajg na kozetce. Badajgcy siedzi przy stopie
pacjenta utozonej w pozycji neutralnej. Badajacy
obejmuje palcami wskazujacymi sciegna miesni grupy
tylnej uda, sprawdzajac, czy sa rozluznione; pozostate
palce obejmujg gorny koniec piszczeli, pociggajac
ja ku przodowi. Przesuniecie kosci piszczelowej ku
przodowi $wiadczy o zerwaniu wiezadta krzyzowego
przedniego. Uszkodzenie innych struktur obwodo-
wych stawu kolanowego, np. fakotki przysrodkowej
lub wigzadet fgkotkowo-piszczelowych, moze wywotac
podobny objaw.

e Test pivot-shift — ma liczne odmiany. Stopa pacjenta
zaklinowana jest migdzy ciatem a tokciem badajace-
go. Badajgcy umieszcza ptasko jedng reke ponizej
piszczeli, popychajac ja do przodu w wyprostowanym
kolanie; druga reka, umieszczona na udzie pacjenta,
popycha je w strone przeciwng. Konczyna dolna jest
lekko odwiedziona przez fokiec i ciato badajgcego, co
stanowi punkt podparcia obrotu wewnetrznego pod-
udzia (koslawienia) w stawie kolanowym. Utrzymujac
te pozycje, badajacy rozpoczyna zgigcie w stawie ko-
lanowym. Jesli ptaskowyz piszczeli jest zredukowany,
test ten pozwala na obrot wewnetrzny w zakresie ok.
20-30°. Test wykazuje uszkodzenie tylno-bocznego
kata stawu kolanowego i wigzadta krzyzowego przed-
niego.
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Uwagi kliniczne - cd.

Testy niestabilnosci tylnej kolana

* Test tylnej szufladki — wynik jest pozytywny, jesli ko-
niec blizszy kosci piszczelowej moze by¢ przesuniegty
ku tytowi w stawie kolanowym. Pacjent lezy na ple-
cach z kolanem zgietym pod katem 90°, stopa w po-
zycji neutralnej. Badajgcy siada przy stopie pacjenta,
umieszczajgc oba kciuki na guzowatosci piszczeli,
i popycha kos¢ piszczelowg ku tytowi. Przemieszcza-
jacy sie ptaskowyz piszczelowy swiadczy o zerwaniu
wigzadfa krzyzowego tylnego.

Ocena innych struktur stawu kolanowego

* Oceny wigzadta pobocznego piszczelowego mozna
dokonaé przez nacisk ustawiajgcy kolano w pozycji
koslawe;.

* Ocena bocznej i tylno-bocznej niestabilnosci kolana
wymaga bardziej ztozonych testow.

Badanie stawu kolanowego powala réwniez ocenic:
e tkliwos¢ uciskowg obrysow stawowych;

Uwagi kliniczne

Wiezadto przednio-boczne kolana

Wigzadto towarzyszace w przyczepie poczatkowym
wigzadtu pobocznemu strzatkowemu zostato opisane
jako wiezadto przednio-boczne — przyczepia sie ono na
nadktykciu bocznym kosci udowej i biegnie do przednio-
-bocznego regionu blizszej czesci kosci piszczelowe;j.
Prawdopodobnie odpowiada ono za skret wewnetrzny
kosci piszczelowej.

* ruchomos$¢ i niestabilno$¢ rzepkowo-udows;

e obecnos¢ wylewu;

e uszkodzenia migsni;

* opory patologiczne (guzy) dotu podkolanowego.

Pozostate badania

Po wykonaniu badania przedmiotowego wykonuje sie
radiografie konwencjonalng i rezonans magnetyczny,
pozwalajace oceni¢ tgkotki, wigzadta krzyzowe, wigzadta
poboczne, powierzchnie kostne i chrzgstne oraz tkanki
miegkkie.

Artroskopie wykonuje sie w celu rekonstrukcji lub wycie-
cia uszkodzonych struktur wewnetrznych stawu kolano-
wego. Artroskop jest matym teleskopem wprowadzanym
do stawu kolanowego z dojscia przednio-bocznego lub
przednio-przysrodkowego. Jame stawu wypetnia sig roz-
tworem fizjologicznym soli i manipulujac teleskopem w jej
obrebie, dochodzi sie do wigzadet krzyzowych, tgkotek
oraz powierzchni stawowych.

wigzadfo
przednio-
-boczne \
kolana
pasmo
wiezadto biodrowo-
poboczne — -piszczelowe
strzatkowe








