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Palpacja stawu kolanowego

B \Wiedze na temat budowy
ludzkiego ciata mozna zdobywac
nie tylko z pomoca
standardowych opracowan
teoretycznych czy nowoczesnych
technik komputerowych, ale takze
w wymiarze bardziej praktycznym
— patrzac na ciato cztowieka

i rozpoznajac struktury
anatomiczne bezposrednio

na nim poprzez dotyk.

go rodzaju podejscie umozliwia
wyjscie poza schemat patrzenia
na anatomie jako nauke typowo
pamigciowa, ktorej petne przyswojenie
wymaga licznych powtorzen i ciaglego
praktykowania. W zwiazku z tym poza
niezbe¢dna wiedzg teoretyczna dotycza-
ca struktur ludzkiego ciata znacznej
wartosci nabiera zagadnienie anatomii
palpacyjnej, ktore pozwala spojrzec
na ten dziat medycyny w wymiarze
bardziej praktycznym. Dzieki temu
zaréwno przyswajanie wiedzy, jak i jej
praktyczne stosowanie w bezposred-
niej pracy z pacjentem staje si¢ zada-
niem duzo tatwiejszym, z korzyscia dla
badajacych i badanych.

Metoda anatomii palpacyjnej, zwana
rowniez badaniem manualnym powtok
ciala, jest metoda polegajaca na wyszu-
kiwaniu poszczegdlnych struktur ana-
tomicznych, takich jak kosci, ciegna,
wigzadta, migsnie, nerwy i naczynia
(5). Podstawowym narzedziem ana-
tomii palpacyjnej wykorzystywanym
przez badajacego jest palpacja (z tac.
palpatio), inaczej mowiac, badanie do-
tykiem. Jest to metoda diagnostyki me-
dycznej, polegajaca na takim macaniu
palcami, aby wyczu¢ rozmiar, ksztatt,
twardos¢ lub potozenie okreslonej
struktury anatomicznej. Palpacja uzy-
wana jest gtownie przez lekarzy i fi-
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zjoterapeutéw zajmujacych si¢ bada-
niem narzadow, np. klatki piersiowe;j,
brzucha, a takze do pomiaru pulsu
(1, 6). W fizjoterapii wiedza z zakresu
anatomii palpacyjnej nabiera szcze-
goélnego znaczenia podczas dokony-
wania oceny i badania narzadu ruchu
na potrzeby prowadzonej rehabilitacji
manualnej. Prawidtowe zlokalizowanie
i umiejetnosc¢ oceny aktualnego stanu
danej struktury ma znaczacy wplyw
na celowos¢ stosowanych u konkret-
nego pacjenta srodkéw fizjoterapeu-
tycznych i tym samym na koricowy
efekt terapeutyczny. Podczas posze-
rzania wiedzy z anatomii palpacyjnej
niezbedna jest wiedza teoretyczna,
a w szczegolnosci znajomosé topo-
grafii przyczepow miesniowych oraz
czynnosci poszczegolnych miesni lub
grup miesniowych.

Zagadnienie anatomii palpacyjnej
stawu kolanowego zdeterminowane
jest w gldwnej mierze poprzez ewolu-
cje i przyjecie przez cztowieka postawy
stojacej. Staw kolanowy z racji swojego
specyficznego polozenia na przedtuze-
niu dwoch dhugich dzwigni taricucha
kinematycznego konczyny dolnej oraz
przenoszonych obciazen wynikajacych
z petnionych funkcji podporowych
zostal zaopatrzony w wiele struktur
osteologicznych, artrologicznych oraz
mig$niowych. Ich gléwnym celem jest
pogodzenie i znalezienie mozliwego
kompromisu pomigdzy znaczna rucho-
modcia (niezbedna dla prawidlowego
chodu, biegania, skakania itp.) oraz
stabilnoscia (konieczng dla petnienia
funkcji podporowych, podczas stania,
ladowania na podtoze w trakcie biegu,
zeskoku itp.). Patrzac na budowe stawu
kolanowego poprzez pryzmat struktur
kostnych, mozna powiedzie¢, ze ko-
lano jest stawem osteologicznie nie-
stabilnym ze wzgledu na stosunkowo
.plaski” ksztalt powierzchni stawowych
kosci piszczelowej, na ktdérych zacho-

dza slizg i toczenie owalnych kiykci
kosci udowej. ,Panewke” stawu pogte-
biaja klinowate takotki poprawiajace
jego stabilizacje, jednak nie mniejsze
znaczenie maja struktury wigzadtowe
i miesniowe. Ttumaczy to fakt okresla-
nia stawu kolanowego ,koszmarem in-
zyniera” i czyni go najbardziej skompli-
kowanym sposrod wszystkich stawow
cztowieka (2, 4).

W okolicy stawu kolanowego, zarow-
no po stronie przysrodkowej, bocznej,
jak i tylnej, potozonych jest podskor-
nie wiele struktur kostnych i tkanek
miekkich, ktore dzigki temu sg na ogot
dobrze dostepne podczas badania pal-
pacyjnego. Do podstawowych struktur
osteologicznych stawu kolanowego za-
liczamy (3):
 szpar¢ stawowa pomiedzy koscia

udowa i piszczelowa,

* rzepke,

* guzowatos¢ kosci piszczelowej,
* kiykcie kosci udowej,

* nadkiykcie kosci udowe;j,

» guzek przywodzicieli,

* kiykcie kosci piszczelowe;j,

* guzek Gerdiego,

* glowe kosci strzatkowej.

Do podstawowych struktur tkanek
migkkich w obrebie stawu kolanowego
zaliczamy (3):

* wiezadlo poboczne strzatkowe,

* pasmo biodrowo-piszczelowe,

* Sciegno koncowe miesnia dwugtowe-
g0,

* wiezadlo poboczne piszczelowe,

* fakotke boczng i przysrodkowa,

* wigzadlo przednie gtowy strzatki,

* Sciegna konicowe migsni ,gesiej stop-
ki” powierzchownej,

* Sciegno koncowe miesnia potbtonia-
stego,

* Sciegno konicowe dolnej czesci mig-
$nia przywodziciela wielkiego.

Pismiennictwo dostepne na stronie
www.rehabilitacja.elamed.pl.



Szpara stawowa (1) miedzy kosciag udowa
i piszczelowa

Pacjent znajduje sie w pozycji siedzacej,

z podudziami zwieszonymi swobodnie poza
krawedz lezanki. Z tej pozycji wykonuje

ruch wyprostu w stawie kolanowym. Osoba
badajaca lokalizuje rzepke i umieszcza palce
obu rak na jej brzegach bocznym
przysrodkowym. Nastepnie pacjent wykonuje
ruch zginania stawu kolanowego do 905,
abadajacy ,przechodzi” palcami po stronie
bocznej i przysrodkowej w kierunku od rzepki.
Palce wejda samorzutnie do matych zagtebier,
zwanych potocznie ,oczami” stawu kolanowego,
gdzie zlokalizowana jest szpara stawowa.

Rzepka (1), guzowatos¢ piszczelowa (2),
wiezadto rzepki (3)

Pacjent znajduje sie w pozycji siedzacej ze
stawami kolanowymi ustawionymi w pozycji
zgiecia 90°. Przy rozluznionym mie$niu
czworogtowym wierzchotek rzepki znajduje sie
na wysokosci szpary stawu kolanowego. Gérny
obrys stanowi podstawa rzepki. Nastepnie
przesuwajac sie dystalnie od wierzchotka rzepki,
palpujemy wiezadto rzepki, ktére jest czescia
$ciegna koricowego miesnia czworogtowego
uda. Kierujac sie dystalnie od wiezadta rzepki,
trafiamy na do$¢ dobrze zarysowane ku
przodowi wzniesienie na przedniej powierzchni
kosci piszczelowej, czyli jej guzowatosé.
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Klykieé przysrodkowy (1), nadktykieé przysrodkowy
(2

Pacjent znajduje sie w pozycji lezacej, staw kolanowy
ustawiony w zgieciu 90°. Przechodzac palcami od
zaznaczonej wczes$niej szpary stawowej stawu kolanowego
w przedziale przednio-przysrodkowym, natrafimy

na ktykie¢ przysrodkowy kosci udowej. Obwodowa
krawed? ktykcia przysrodkowego mozna dobrze wyczu¢,
badajac palpacyjnie strone przednio-przysrodkowa silnie
zgietego stawu kolanowego. Nadktykie¢ przysrodkowy
mozna znalez¢ po stronie przysrodkowej, kierujac sie
proksymalnie od szpary stawowej — jest to najczesciej
odstajaca struktura zlokalizowana na koricu dalszym kosci
udowe;j.

Ktykieé boczny (1), nadktykieé boczny (2)

Pacjent znajduje sie w pozycji lezacej, staw kolanowy
ustawiony w zgieciu 90°. Przechodzac palcami od
zaznaczonej wczesniej szpary stawowej stawu kolanowego
w przedziale przednio-bocznym, natrafimy na ktykie¢
boczny kosci udowej. Obwodowa krawedz ktykcia
bocznego mozna dobrze wyczu¢, badajac palpacyjnie
strone przednio-boczng silnie zgietego stawu
kolanowego. Nadktykie¢ boczny mozna znalez¢ po stronie
bocznej, kierujac sie proksymalnie od szpary stawowej

— jest to najczesciej odstajaca struktura zlokalizowana na
konicu dalszym kosci udowe;j.

Brzegi dalsze ktykcia przysrodkowego (1) i bocznego
(2) kosci piszczelowej

Pacjent znajduje sie w pozydji siedzacej, z podudziami
zwieszonym swobodnie poza krawedz lezanki i stawami
kolanowymi ustawionymi w pozycji zgiecia 90°. Brzegi
dalsze ktykcia przysrodkowego i bocznego kosci
piszczelowej znajduja sie na szerokosci mniej wiecej
dwéch palcédw ku dotowi od szpary stawowej. Czesto
s3 one mylnie zaznaczane przy prébie lokalizacji szpary
stawowej — pomytke mozna wykluczy¢, wykonujac
naprzemienne ruchy rotacyjne goleni wzgledem uda.
Ktykcie kosci piszczelowej beda sie wtedy poruszac.

Guzek przywodszicieli (1)

Pacjent znajduje sie w pozydji lezacej, staw kolanowy
ustawiony w zgieciu 90°. Wykonujac palpacje

w kierunku proksymalnym od nadktykcia przysrodkowego
kosci udowej, w odlegtosci na szerokos¢ 2-3 palcéw
zlokalizujemy guzek przywodzicieli. Jest to miejsce
przyczepu przedniej czesci migsnia przywodziciela
wielkiego, ktérego napiecie mozna wywotaé poprzez
wykonanie testu oporowego dla przywodzicieli

- badajacy przyktada site w kierunku bocznym, pacjent
stara sie utrzymac nieruchomo koriczyne dolna.

:
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Guzek Gerdiego (1), gtowa kosci strzatkowej (2)
Pacjent w pozycji siedzacej, z podudziami zwieszonymi
swobodnie poza krawedz lezanki, staw kolanowy
ustawiony w zgieciu 90°. Guzek Gerdiego (zwany inaczej
guzowatoscia pasma biodrowo-piszczelowego) stanowi
wyraZnie wyczuwalne wzniesienie umiejscowione na
przednio-bocznej powierzchni ktykcia bocznego kosci
piszczelowej. Jest to przyczep koricowy pasma biodrowo-
piszczelowego powiezi szerokiej uda. W kierunku
bocznym i dystalnym od guzka Gerdiego, na wysokosci
guzowatosci piszczelowej, znajduje sie gtowa kosci
strzatkowe;j.

Wiezadto poboczne strzatkowe (1)

Silne wiezadto o okragtym ksztatcie i grubosci dtugopisu.
Zlokalizowane po zewnetrznej stronie torebki stawowej
miedzy nadktykciem bocznym kosci udowej a gtowa
kosci strzatkowej. Wiezadto poboczne strzatkowe
wyczuwa sie pod palcami jako lity walcowaty sznur,
ktérego grubos¢ jest zmienna indywidualnie. Najgrubsze
i najsilniejsze bedzie wiezadto w przypadku szpotawienia
stawu, poniewaz w tym ustawieniu jest ono najbardziej

naprezone.

Palpacja wiezadta pobocznego strzatkowego (1)
W celu lepszej identyfikacji wiezadta nalezy wywotac
jego napiecie, co mozna uzyskac poprzez przyjecie
odpowiedniej pozycji. Pacjent siedzacy na lezance
uktada stope koriczyny badanej na stawie kolanowym
drugiej koriczyny. Dziatanie sity ciezkosci, ewentualnie
nacisku badajacego od strony przysrodkowej w kierunku
bocznym, wywotuje rozszerzenie czesci bocznej szpary
stawowej, czego nastepstwem jest napiecie wiezadta.
Druga reka badajacego powinna znajdowac sie
bezposrednio na szparze stawowej pomiedzy gtowa
strzatki a nadktykciem bocznym kosci udowe;j.

Pasmo biodrowo-piszczelowe (1)

Pacjent w pozycji lezacej, ze stawami kolanowymi
ustawionymi w zgieciu 90° W celu palpacji wiezadta
nalezy porusza¢ sie w kierunku przysrodkowym,
postepujac od wiezadta rzepki na wysokosci szpary
stawowej. W ten sposdb dociera sie do przedniego
brzegu wiezadta, ktérego szerokos¢ wynosi okoto 2 cm.
Ze wzgledu na ptaska i rozlegta strukture wiezadta jego
tylne ograniczenie jest trudne do wyznaczenia w badaniu
palpacyjnym. Jest rozpiete pomiedzy nadktykciem
przysrodkowym kosci udowej a powierzchnia
przysrodkowa kosci piszczelowej, bezposrednio ku tytowi
od ,gesiej stopki” powierzchownej, tj. 4-6 cm w kierunku
dystalnym od szpary stawowe;j.




Palpacja takotki bocznej (1)

Pacjent znajduje sie w pozycji siedzacej ze stawami
kolanowymi zgietymi pod katem 90° Boczna krawedz
takotki bocznej mozna wyczu¢ pomiedzy pasmem
biodrowo-piszczelowym a wiezadtem pobocznym
strzatkowym. Przedni brzeg takotki bocznej mozna
wypalpowa¢, wykonujac maksymalna rotacje zewnetrzna
goleni przy zgietym stawie kolanowym - tgkotka boczna
przemieszcza sie wtedy w kierunku przednim.

Palpacja takotki przysrodkowej (1)

Pacjent znajduje sie w pozycji siedzacej ze stawami
kolanowymi zgietymi pod katem 90°. Najbardziej
przednio wysuniety brzeg takotki przysrodkowej mozna
zlokalizowaé w szparze stawowej pomiedzy rzepka

a wiezadtem pobocznym przysrodkowym. takotka jest
wyczuwalna palpacyjnie przez troczek przysrodkowy
rzepki, zwtaszcza podczas maksymalnej rotadji
wewnetrznej goleni wzgledem uda przy zgietym stawie
kolanowym - takotka porusza sie wtedy w kierunku
przednim.

Palpacja sciggna migsnia dwugtowego (1)

Pacjent znajduje sie w pozycji siedzacej ze stawami
kolanowymi zgietymi pod katem 90° i podudziami
zwieszonymi swobodnie poza krawedz lezanki. W celu
palpadji sciegna miesnia dwugtowego najlepiej wywotac
jego napiecie. Badajacy oporuje ruch rotacji zewnetrznej
podudzia wykonywany przez osobe badana. $ciegno
przytwierdza sie do gtowy kosci strzatkowej, guzowatosci
pasma biodorowo-piszczelowego, a takze przechodzi

w powiez goleni, pasmo biodrowo-piszczelowe oraz
powiez migsni strzatkowych.




Palpacja wiezadta przedniego gltowy kosci
strzatkowej (1)

Wiezadto przednie gtowy strzatki z racji petnionej funkgji
wzmacniania przedniej $ciany torebki stawu piszczelowo-
strzatkowego przebiega poziomo

od gtowy kosci strzatkowej w kierunku przysrodkowym
do ktykcia bocznego kosci piszczelowej. Podczas palpac;ji
w celu zréznicowania struktury wiezadta i czesci widkien
Sciegnistych miesnia dwugtowego uda, ktére réwniez
dochodza do ktykcia bocznego kosci piszczelowej, nalezy
zaoporowac ruch rotacji zewnetrznej piszczeli

lub zgiecie podudzia, co wywota napiecie wtokien
miesnia dwugtowego uda.

Palpacja czesci dolnej przyczepu sciegna migsnia
przywodziciela wielkiego (1)

Pacjent znajduje sie w pozydji siedzacej z lekko
rozstawionymi nogami. W celu odnalezienia $ciegna
miesnia przywodziciela wielkiego odnosimy sie do
lokalizacji nadktykcia przysrodkowego kosci udowej oraz
guzka przywodzicieli. Cze$¢ dolna przyczepu $ciegna
miesnia przywodziciela wielkiego znajduje sie ku tytowi
od mie$nia obszernego przysrodkowego. Palpacje mozna
sobie dodatkowo utatwi¢ poprzez wykonanie oporu
przeciwko przywiedzeniu i rotacji wewnetrznej uda.

Palpacja sciegna miesnia pétsciegnistego (1)

Pacjent znajduje sie w pozycji siedzacej z lekko
rozstawionymi nogami. Palpacje nalezy rozpocza¢

po stronie przysrodkowej podudzia, kierujac sie

od dotu w kierunku stawu kolanowego. Pierwszym
wyczuwalnym miesniem bedzie miesieri pétsciegnisty,
umiejscowiony najbardziej obwodowo sposréd miesni
.gesiej stopki” powierzchownej. W celu lokalizacji
miesnia potéciegnistego nalezy wykonac opér przeciwko
ruchowi zgiecia podudzia w stawie kolanowym. Lepsza
orientacje utatwia poréwnanie miejsca przyczepu miesnia
z potozeniem guzowatosci piszczeli, ktéra znajduje sie na
tej samej wysokosci.




Palpacja sciegna koricowego miesnia krawieckiego (1)
Pacjent znajduje sie w pozycji siedzacej z lekko
rozstawionymi nogami. Sciegno mieénia krawieckiego
wchodzace w sktad miesni , gesiej stopki” umiejscowione
jest powyzej Sciegna miesnia pdtsciegnistego na
przysrodkowej powierzchni ktykcia przysrodkowego kosci
piszczelowej. W celu jego zlokalizowania nalezy wykonac
opdr przeciwko rotacji zewnetrznej w stawie biodrowym.
Podczas naprzemiennego napinania i rozluzniania mozna
tatwo znalez¢ brzusiec mie$niowy sktadajacy sie

z réwnolegle przebiegajacych widkien.

Palpacja sciegna miesnia smuktego (1)

Pacjent znajduje sie w pozycji siedzacej z lekko
rozstawionymi nogami. Sciegno miesnia smuktego
wchodzace w sktad miesni ,gesiej stopki” mozna odnalez¢
pomiedzy wtéknami miesnia pétsciegnistego. W celu
zlokalizowania $ciegna mozna wywotad jego napiecie,
wykonujac opdr przeciwko ruchom rotacji wewnetrznej w
stawie biodrowym w pozydji zgiecia uda i podudzia

w stawie kolanowym lub wykonujac opér przeciwko
zgieciu goleni i przywiedzeniu uda.

Palpacja sciegna miesnia pétbtoniastego (1)

Pacjent znajduje sie w pozycji siedzacej z lekko
rozstawionymi nogami. Punktem odniesienia utatwiajacym
lokalizacje jest szpara stawowa kolana oraz potozenie
ktykcia przysrodkowego kosci piszczelowej. Po
umiejscowieniu tych struktur nalezy wykonac opér
przeciwko ruchowi zgiecia podudzia w celu uzyskania
napiecia miesnia pétbtoniastego. W kierunku blizszym od
.gesiej stopki” powierzchownej w tylno-przysrodkowym
aspekcie ktykcia przysrodkowego kosci piszczelowej jest
wyraznie wyczuwalne $ciegno miesnia ptbtoniastego.
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