Diagnostyka kliniczna

uszkodzen wi¢zadetl krzyzowych

stawu kolanowego

Clinical examination of crucial ligaments lesions

Streszczenie

Urazy aparatu wi¢zadlowego stawu kolanowego sta-
nowia narastajacy problem spoleczny. Badanie kli-
niczne pozostaje nadal wiodgcym 1 decydujagcym
sposobem oceny stawu kolanowego. Prawidlowo
wykonane badanie pozwala ukierunkowa¢ inne ba-
dania diagnostyczne, okresla stopiefi niesprawnosci
1 oczekiwania pacjenta. Bardzo istotne jest staranne
zebranie wywiadu, ze szczegélnym uwzglednieniem
okoliczno$ci wypadku, stanu stawéw kolanowych
przed urazem i choréb towarzyszacych. Podstawo-
we znaczenie ma badanie obu nég oraz poréwnanie
zakresu ruchéw w stawach, stabilnoSci 1 sily
mi¢$niowej.

Oméwiono podstawowe testy w ocenie wigzadet po-
bocznych kolana. W badaniu niestabilnosci przed-
niej krytycznie oceniono wnioskowanie na podsta-
wie testu tzw. szuflady przedniej, ktéry szczegélnie
w urazach ostrych i u pacjentéw ze znacznego stop-
nia oczekiwaniem bélowym bywa czesto falszywie
ujemny. Zalecono postugiwanie si¢ testem Lachma-
na, ktéry moze by¢ wspomagany urzadzeniami
t. Rolimetr poprawiajacych doktadnosé i czuto$é ba-
dania recznego.

Omoéwiono badanie w niestabilnosci wielokierunko-
wej 1 tylnej stawéw kolanowych ze szczegélnym o-
méwieniem uwarunkowan anatomicznych i biome-
chanicznych testu pivota (test Galvay’a) i testu pivo-
ta odwrotnego, ktére muszg by¢ koniecznie uzupet-
nione o badanie zakresu ruchu rotacji zewnetrznej
stép w pozycji lezenia na brzuchu — zwickszenie
rotacji zewnetrznej o ponad 5° moze sugerowad u-
szkodzenie struktur tylno-bocznych stawu kolano-
wego.

Ze wzgledu na to, ze przedmiotem tego doniesienia
sa uszkodzenia aparatu wiczadlowego, bardzo skré-
towo omoéwiono testy fakotkowe skupiajac sie wy-
tacznie na testach McMurray’a.
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Summary

Ligamentous injuries of the knee are growing both
social and medical problems. Collecting the history
and clinical, manual examination remains the basic
approach to the injured knee. Properly performed
clinical evaluation decides, which others diagnostic
investigations should be ordered, precise level of
knee insufficiency, patient’s needs and expectations.
Special attention must be paid to the very careful
collecting the patients history, focusing on a mecha-
nism of injury, status of the knee before the accident
and accompanying diseases. Crucial role plays a pa-
rallel investigation of the contralateral joint, compa-
rison of range of motion, stability, and muscular for-
ce.

Basic tests in assessment of medial capsular injuries
and some critical remarks considering anterior dra-
wer test are presented. Among patients with acute
injuries, who expects painful examinations or those
which are too much emotional it may give a fal-
se-negative results. The more effective test is
a Lachman test, that may be strengthen by simple
mechanical devices like ,rolimeter”, that makes ma-
nual assessment more precise and accurate.

Some comments about anatomical and biomechani-
cal aspects of multidirectional, posterior or rotatory
instabilities are given, when using a pivot-shift
(Galway) or ,reverse pivot-shift” tests. These must
be completed by an evaluation of external rotation
of a thigh-feet in patient’s in prone position. The
difference more than 5° in external rotation might
mean ,posterior corner injury’.

Because the topics of that presentation are ligamen-
tous injuries, only briefly some basic menisci tests
are presented with a special emphasis on McMurray
test that was found the most effective one.

[Acta Clinica 2001 1:294-306]
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Diagnostyka uszkodzeri wigzadet krzyzowych

Wprowadzenie

Wydtuzenie si¢ okresu zycia, wzrost o-
czekiwan, co do jakosci tego zycia i pozio-
mu aktywnosci fizycznej, moda na sport
1 coraz czgstsze korzystanie z samochodéw
powoduja, ze czestos¢ urazéw stawu kola-
nowego narasta lawinowo. Wg réznych sta-
tystyk ocenia si¢, ze urazowi wigzadta krzy-
zowego przedniego (WKP) w Stanach
Zjednoczonych Ameryki Pétnocnej ulega
rocznie okoto 240 tys. oséb (25) i z ktérego
to powodu wykonuje si¢ ponad 100 tys. re-
konstrukeji (33). Jesli ta proporcja obowia-
zuje réwniez w Polsce, oznacza to czesto-
tliwo§¢ ok. 1 urazu na 1000 mieszkancéow
rocznie. Uzmystawia to skale¢ problemu
oraz dowodzi, jak wazne znaczenie ma ba-
danie kliniczne 1 badania obrazowe 1 ocena
nastepstw.

Podobnie jak badanie kliniczne, nie-
mozliwy do przecenienia jest starannie ze-
brany wywiad dotyczacy: czasu trwania
choroby, okolicznosci urazu 1 jesli to
mozliwe, jego mechanizmu dla ustalenia,
co stanowi gtéwny problem chorego 1 co
w pilerwszym rz¢dzie nalezy leczyé.

Z punktu widzenia czasu trwania cho-
roby uszkodzenia wig¢zadel stawu kolano-
wego klinicznie dzielimy na ostre (pacjent
badany w ciggu 6 tygodni od urazu) i prze-
wlekle — stawy z symptomatyczng niesta-
bilno$cig wigzadlowa.

Na
wskazuje ewentualne wystepowanie obja-
woéw tgkotkowych takich jak bloki kolana,

yuciekanie kolana”, nawracajace wysicki do

stan kolana przed wypadkiem

stawu kolanowego oraz zaniki mig¢$niowe
o charakterystycznej konfiguracji (gtéwnie
glowy przysrodkowej mig$nia czworogto-
wego uda).

Wywiad odno$nie do stanu zdrowia
w trakcie wypadku ma okresli¢ wystepowa-
nie choréb uktadowych (RZS), metabolicz-
nych lub przewleklych stanéw zapalnych
dr6g moczowych, rodnych, zatok lub zaka-

zefi jelitowych oraz chor6b neurologicz-

nych przebiegajacych ze wzmozonym lub

zmniejszonym napieciem mi¢$niowym.
Prawidtowo zebrany wywiad zazwyczaj

ze uszkodzenie WKP

zwigzane z konkretnym urazem — pacjenci

potwierdza, jest
czesto twierdzg, ze styszeli ,strzal” lub
~chrupnigcie w kolanie”. Pacjent odczuwa
silny bél, ale najcz¢sciej jest zdolny do
kontynuowania wysitku, czesto np. moze
utykajac sam zej$¢ ze stoku. Obrz¢k kolana
rzadko wystepuje od razu, najczesciej na-
rasta w ciggu 6-24 godzin, gdyz tctnica
zaopatrujgca WKP jest raczej niewielkiego
kalibru i1 krwawienie ma cze¢sto charakter
(szybkie

krwiaka moze §wiadczy¢ raczej o innej pa-

sciekngcego kranu” narastanie
tologii, takiej jak np. ztamanie $rédstawo-
we); okoto 10% ostrych urazéw WKP to-
warzyszy zwichnigcie rzepki. Uszkodzeniu
WKP zdarza si¢ czgsciej u kobiet uprawia-
jacych sport i poddanych takiemu samemu
urazowi jak mezczyzni (7, 9, 19).

Ryc. la. Chéd na ugictym stawie kolanowym
w sztywno$ci mig§ni w chorobie Parkinsona, kon-
skostopie wymusza zgiecie w stawie kolanowym

1 biodrowym
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Ryc. 1b. Chory z uszkodzeniem WKP i ztamaniem
ktykcia bocznego kosci piszczelowej — skrécenie
wzgledne koficzyny, koslawosé, zgiecie w stawie ko-
lanowym powoduje obnizenie prawej potowy mied-
nicy

Badanie kliniczne rozpoczyna si¢ od o-
ceny stereotypu chodu, aby ocenié pozosta-
fe elementy tadcucha kinematycznego.
Kazdy cztowiek ma swdj stereotyp chodu,
pozycje 1 zakres ruchu w stawie biodro-
wym. Tak np. sposéb obcigzania stopy
1 zakres ruchu w stawie skokowym czesto
determinujg ustawienie kolana (4, 6, 15, 24,
30) (Ryc. 1).

Nalezy pamigtaé, ze liczne patologie
stawu biodrowego, np. zluszczenie glowy
kosci udowej wymuszajace chéd na lekko
zgietym 1 rotowanym zewngetrznie stawie
biodrowym moga skutkowac bélami kola-
na. Podobnie zreszta nieprawidtowe obcig-
zanie stopy w pozycji wzmozonej pronacji
lub  koriskostopia, zgigcie
w stawie kolanowym 1 stale napi¢cie tylnej

grupy mie¢$ni uda moze réwniez wywoly-

wymuszajace

waé béle przedniego przedzialu kolana (4,

6, 24, 30) (Ryc. 2).

Ryc. 2a. Utrwalony przykurcz w stawie biodrowym,
wymusza zgiecie w stawie kolanowym

Ryc. 2 b. Ten sam pacjent — zmiany skérne po rézy
i przebytej zakrzepicy zyt glebokich goleni lewej

Ryc. 2 c. Chory z uszkodzeniem WKP i ztamaniem
ktykcia bocznego kosci piszczelowej — zaniki mig$ni
— gléwnie w zakresiec mig¢$nia czworoglowego,
koslawo$¢ stawu kolanowego — skrécenie wzgledne
koniczyny

Staw biodrowy nalezy zawsze spraw-
dzaé pod katem istnienia przykurczéw 1 o-
graniczen rotacji (Ryc. 3).
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Diagnostyka uszkodzeri wigzadet krzyzowych

Ryc. 3 a i b. Badanie zakresu rotacji w stawach bio-
drowych

Wszelkie modzele skérne w  okolicy
przedkolanowej sugerujace klgczaca pozy-
cj¢ pracy, moga towarzyszy¢ przewleklym
zapaleniom przetrwatego fatdu przysrodko-
wego blony maziowej 1 moga nasila¢ doleg-
liwosci  bélowe zwigzane z ,kolanem
skoczka” czy przebyciem choroby Osgo-
od-Schlattera (3, 14, 15, 21). Zmiany za-
barwienia skéry 1 gry naczyniowej, szcze-
gélnie u oséb zglaszajacych dolegliwosci
nietypowe, sugerujgce mozliwosé wspotist-
nienia algodystrofii wspéiczulnej, bardzo
czesto lokalizujace) si¢ w rzepce (6). Oce-
nie podlega takze stan unaczynienia obwo-
dowego, obecnosé zylakéw lub zmian, mo-
gacych Swiadczy¢ np. o przebytym zapale-
niu zyt glebokich.

Badanie ogélne koficza pomiary dlugo-
§ci koniczyn, symetrii osi oraz ocena u-
mi¢s$nienia, sposobem pomiaréw obwodéw

Ryc. 4. Badanie zakresu ruchéw zgigcia 1 wyprostu
w stawie kolanowym (a i b); ¢ — Pacjent z uszko-
dzeniem WKP 1 takotki przys$rodkowej typu raczka
od wiadra — niewielki deficyt wyprostu spowodowa-
ny zablokowaniem kolana, znaczne napigcie migéni
— nie mozna wywotaé objawu szuflady przedniej

mi¢s$ni uda 5, 10 1 15 cm nad rzepka 1 gole-
ni w najszerszym ich miejscu (1, 9).
Badanie stawu kolanowego rozpoczyna
si¢ od oceny zakresu ruchu (Ryc. 4). Bar-
dzo wielu pacjentéw ma deficyty wyprostu
lub obustronny nadmierny przeprost. U pa-
cjentéw ze znacznego stopnia przeprostem
w nodze zdrowej, zniesienie przeprostu
moze sugerowaé uszkodzenie takotki o ty-

pie ,raczki od wiadra” (1, 9, 18 ,32). Zakres
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Ryc. 5. Pacjent z nadmierng ruchomoscia stawéw —
przeprosty w stawach kolanowych, obustronnie do-
datnie testy szuflady przedniej i Lachmana, niesta-
bilno§¢ przednio-boczna obydwu stawéw skoko-
wych — bez uszkodzenia WKP (stan po zwichnieciu
rzepki prawej) (a1 b)

zginania okresla czynne doci$nigcie pict do
posladkéw, w wypadku bélu — bierne zgie-
cie w stawie kolanowym (Ryc. 5).

Ocenie obecnosci wysicku 1 obrzeku
w stawie kolanowym stuzy wyci$nigcie ply-
nu z zachytkéw gérnych i bocznych stawu
kolanowego (tzw. ,balotowanie” rzepki).
Sprawdza si¢ tez, czy nie ma obrzeku prze-
drzepkowego, mogacego sugerowal stany
zapalne kaletek (21) (Ryc. 6).

Ptyn w stawie kolanowym moze mieé
charakter, krwiaka, wysicku maziéwkowe-
go, wysicku zapalnego lub septycznego (2,
7, 15, 21). Wysick przedkolanowy musi by¢
zdefiniowany — czy mamy do czynienia
z zapaleniem kaletki przedrzepkowej, po-
drzepkowej czy zapaleniem torbieli ,,gesiej
stopy” (21, 32). Wysicki podskérne poza-
stawowe mog3

sugerowal uszkodzenie

wig¢zadet pobocznych (32). Wszelkie torbie-
le, np. torbiel Bakera czy torbiele ,gesiej
stopy” wymagaja réznicowania z guzami
(9). Ocenie podlega tez dynamika pojawia-
nia si¢ wysicku stawowego — szybko nara-
stajagcy krwiak kolana moze sugerowaé u-
szkodzenie struktur wewngtrz stawu —
(masywny krwiak kolana w 80% przypad-
kéw Swiadczy o czeSciowym lub catkowi-
tym uszkodzeniu WKP) (2, 7, 25). Badanie
wysicku moze byé uzupelnione punkcja
stawu kolanowego, ktéra umozliwia oceng
rodzaju wysicku — np. krwiak z oczkami
tluszczu sugeruje kontakt z jama szpikowa
1 ztamanie $rédstawowe (nawet, jesli jest
ono niewidoczne w zdjeciu rentgenow-
skim) (7, 29). Nastgpstwem punkeji powin-
no by¢ badanie mikrobiologiczne lub ogél-
ne plynu stawowego (Ryc. 6).

Deficyt wyprostu w stawie kolanowym
moze mie¢ charakter sprezysty, elastyczny
— mogacy sugerowal zapalenie przetrwate-
go faldu przysrodkowego btony maziowej,
ciata Hofty lub inne procesy przecigzenio-

we przedniego przedziatu stawu kolanowe-

k!

4

Ryc. 6. Objaw ,balotowania rzepki”
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Ryc. 7. Badanie zakresu ruchu rzepki

go, tzw. ,kolano kinomana” (3, 14, 15) lub
Swiadczy¢é o obecnosci wysicku do stawu
kolanowego. Inny charakter ma deficyt wy-
prostu o typie bloku, z wyraZnie zaznaczo-
nym ,punktem koficowym”, mogacy poja-
wiaé si¢ w zaawansowanej chondromalacji
stawu kolanowego, oddzieleniu fragmentu
chrzestno-kostnego, bloku pochodzenia 13-
kotkowego, obecnosci ciata wolnego $réd-
stawowego lub zablokowaniu kolana przez
pozostato$¢ uszkodzonego wiezadta krzy-
zowego przedniego (1, 2, 18).

Ruchomos$é rzepki ocenia si¢ we
wszystkich czterech kierunkach (minimum
1,5-2 c¢cm ruchu w kazda strong). Nad-
mierna ruchomo$¢ do boku potaczona
z bolesnoscia przedzialu przysrodkowego
moze $wiadczyé o przebytym zwichnigciu
lub podwichnigciu rzepki (Ryc. 7).

Zespot zwiekszonego przyparcia rzepki
testuje si¢ przypierajac rzepke do po-

wierzchni ko$ci udowej (objaw Soto-Hal-
la). Innym testem jest proba Clarke’a,
w ktérej spycha si¢ palcami rzepke ku do-
fowi i poleca si¢ pacjentowi czynne napic-
cie mig¢$nia prostego uda. Bolesne przeska-
kiwanie zwane objawem Clarke’a moze
Swiadczyé o konflikcie w stawie rzepko-
wo-udowym lub o wrodzonym wysokim u-
stawieniu rzepki. Ocenia si¢ wtedy réwniez
podatno$¢ na rozcigganie troczkéw bocz-
nych rzepki; brak elastycznosci Swiadczy
o zespole zwigkszonego bocznego przypar-
cia rzepki (3, 4, 6, 23) (Ryc. 8).

Punkty spustowe bélu po stronie przy-
srodkowej ocenia si¢ przy nodze zgigtej
pod katem 70-80° I tak: bél powyzej

rzepki moze oznaczal uszkodzenie glowy

]
]|
e

Ryc. 8. Badanie stawu rzepkowo-udowego: a — Ob-
jaw Soto-Halla; b — Objaw Clarke’a — faza pierw-
sza; ¢ — Objaw Clarke’a — faza druga
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przysrodkowej mig¢$nia czworogtowego; bol
1 dolegliwo$ci wzmacniane przez przypie-
ranie rzepki przy prébie forsownego wy-
prostu lub przy badaniu z lekkim zgina-
niem 1 prostowaniem kolana moze sugero-
waé przetrwaly fald przysrodkowy blony
maziowej w stanie zapalnym; bél na wyso-
kosci szpary stawu kolanowego moze wyni-
ka¢ z uszkodzenia tgkotki przysrodkowej,
zapalenia ciata Hofty lub zmiany zwyrod-
nieniowej przedzialu przysrodkowego sta-
wu kolanowego z osteofitoza; bél po-
wierzchni obcigzanej ktykcia przysrodko-
wego kosci udowej moze sugerowaé np. os-
teochondritis dissecans lub chorobe zwyrod-
nieniowa przedziatu przysrodkowego sta-
wu kolanowego; b6l na wysokosci szpary
stawu 1 nieco ponizej, umiejscowiony ku
tytlowi od osi koficzyny moze wskazywaé
na uszkodzenie wi¢zadta pobocznego pisz-
czelowego; bol przysrodkowy ponizej sta-
wu kolanowego, nieco powyzej guzowa-
toSci koSci piszczelowej, sugeruje stan za-
palny Sciggien ,gesiej stopy” lub zapalenie
kaletki tej okolicy (1, 19, 31, 32).

Ocena stabilnos$ci stawu kolanowego

Badanie rozpoczyna si¢ od oceny wig-
zadel pobocznych stawu kolanowego po-
przez wykonanie testow koSlawigcych
1 szpotawiagcych (Ryc. 9). Wi¢zadta pobocz-
ne znajduja si¢ nieco ku tylowi od osi sta-
wu, a wiec napinajg sic w przeproscie (9,
13, 32). Jesli przeprost jest mozliwy, wy-
wiera si¢ nacisk na kostk¢ boczng 1 prze-
dzial przysrodkowy stawu kolanowego lub
kostke przysrodkowa 1 przedzial boczny
stawu kolanowego; ocenia si¢ stopiefi roz-
luZnienia stawu kolanowego i rozchylania
szpary stawowej w wyproscie lub prze-
proscie stawu kolanowego. Badanie to tes-
tuje: wiczadto poboczne piszczelowe; wig-
zadlo tylne skoSne; wigzadlo krzyzowe
przednie 1 tylne, 1/3 przySrodkowy torebki
stawowej.

T

s

Eﬁ? s =

Ryc. 9. Testy szpotawiace 1 koSlawigce w wyproscie
kolana i zgigciu 30° (a, b i ¢)

Grood (13) wykazal, ze wi¢zadlo po-
boczne przysrodkowe odpowiada za 57%
wytrzymatosci w teScie koslawigcym w wy-
proscie 1 78% w zgigciu 30°. Klinicznie
przyjmuje si¢, ze dodatni test koSlawigcy
w kolanie wyprostowanym jest mozliwy je-
dynie przy réwnoczesnym uszkodzeniu
WKP i wi¢zadel pobocznych (13, 24, 32).

Badanie testu szpotawigcego testuje:
wi¢zadlo poboczne strzatkowe; wiezadto
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strzatkowo-piszczelowe; 1/3 przednig to-
rebki bocznej stawu kolanowego, kompleks
podkolanowo-tukowaty; WKP; WKT; pas-
mo biodrowo-piszczelowe.

Do oceny uszkodzeri wi¢zadet krzyzo-
wych stuza powszechnie znane testy —
szuflady przedniej 1 tylnej, Lachmana oraz
pivota 1 odwrotnego pivota. Jest to badanie
nietatwe u pacjentéw bezposrednio po ura-
zie, z duzym oczekiwaniem bélowym lub
u os6b naturalnie wzmozonym napigciem
mi¢Sniowym (9, 18, 32).

Testem najpopularniejszym jest trady-
cyjny test szuflady przedniej i tylnej, prze-
prowadzany przy kolanie zgi¢tym pod ka-
tem 90° (Ryc. 10 i 11). Badajacy obejmuje
dlofimi nasade blizsza goleni, (kciuki sg na
wysokoSci szpary stawowej) 1 poruszajac ku
przodowi i tytowi ocenig stopiei rozluZnie-
nia obu kolan (1, 9, 32). Ten test jest
wbrew pozorom trudny do oceny, gdyz pa-
¢jenci z duzym oczekiwaniem bélowym nie
pozwola si¢ w ten sposob dobrze zbadad,
za§ pacjenci o0 Wwzmozonym napieciu
migs$ni, np. sportowcy w trakcie treningu,
moga by¢ niezdolni do rozluZnienia na tyle
mi¢sni tylnej grupy uda, by umozliwi¢ ba-
danie (9, 18, 32). Uszkodzenie takotki
przysrodkowej typu ,raczka od wiadra”
moze maskowaé objawy zerwania WKP
(18). O ile zdecydowanie pozytywny test
szuflady przedniej §wiadczy o uszkodzeniu
WKP, to test negatywny nie musi $wiad-
czyé o zachowaniu wiezadel (31).

Drugim testem, o duzo wigkszym zna-
czeniu klinicznym jest test Lachmana, tat-
wiejszy do wykonania u chorych z oczeki-
waniem bélowym (16) (Ryc. 12). Badajacy
ujmuje jedng reka golen, za$ drugg r¢ka
stabilizuje nasade¢ dalszg koSci udowe;j,
przy kolanie zgi¢tym 20 -30° (celem roz-
luZnienia wi¢zadel pobocznych i pozosta-
tych struktur i torebki stawu kolanowego),
po czym wykonuj¢ ostrozne ruchy ku przo-
dowi i tytowi (6, 9, 16, 34). U chorych oty-

tych mozna podlozyé wilasne kolano pod

Ryc. 11. Badanie szuflady tylnej (a, b)
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Ryc. 13. Test pivota

udo badanego, celem umozliwienia utrzy-
mania ci¢zaru konczyny. Bardzo wazne
jest zwrécenie uwagli na to, by sita byla
przyktadana w kierunku przednim, a nie
prowadzita do przemieszczeii rotacyjnych
goleni. Test Lachmana stanowi najbardziej
wiarygodny sprawdzian w ocenie stawu ko-

lanowego (9, 16, 17, 26, 34).

Ryc. 14. Pivot odwrotny

Testem bardzo waznym, aczkolwick
nie zawsze wykonalnym u chorych nie
znieczulonych, sg testy pivota (9, 32) (Ryc.
13). Pivot przedni polega na wywarciu na-
cisku jedng r¢ka na zewnetrzng powierzch-
ni¢ stawu kolanowego, przy nodze zgictej
pod katem 20-30° ; drugg rcka rotuje si¢
wewnetrznie stopg 1 ostroznie zgina kolano
w zakresie 10 -30°. Wyrazne przeskakiwa-
nie ktykci ko$ci udowej 1 piszczelowe)
wzgledem siebie, jak gdyby ,podwichnie-
cie” bocznej czgsci stawu kolanowego, o-
znacza test dodatni. Swiadczy on o réwno-
czesnym uszkodzeniu wi¢zadla krzyzowe-
go 1 struktur przySrodkowych stawu kola-
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nowego oraz rotacyjnej niestabilnosci stawu
kolanowego (9, 10, 12, 13). Test ten zwany
jest réwniez testem obawy (,apprehension
test”), dlatego, ze pacjenci z oczekiwaniem
bélowym bardzo mocno napinaja mi¢snie
przedziatu przySrodkowego uda 1 nadmier-
nie stabilizujg kolano (pacjent spodziewa
si¢ bolesnego podwichnigcia, przeto broni
si¢ przed nim).

Wigzadto krzyzowe tylne ocenia si¢ tes-
tem szuflady tylnej 1 odwrotnego pivota,
ktéry przeprowadza si¢ w pozycji zgigcia
stawu kolanowego powyzej 90° (Ryc. 14).
Badajacy uciska jedng r¢ka nasadg blizsza
goleni tuz ponizej glowy strzatki, zas druga
rcka rotuje zewnetrznie stope, zginajac
i prostujgc noge z pozycji 30° do 100° —
wyczuwalne wyrazne przeskakiwanie bocz-
nego przedzialu stawu kolanowego. Test
ten $wiadczy o uszkodzeniu typu ,uszko-
dzenie rogu tylnego”, ktére przewaznie jest
kombinacjg uszkodzenia kilku struktur we-
wnatrzstawowych — wiezadlta  krzyzowego
tylnego, fakotki bocznej, wi¢zadta pobocz-
nego strzatkowego; moze by¢ takze uszko-
dzony migsient podkolanowy lub wig¢zadto
krzyzowe przednie (20, 28).

Wymienione testy musza byé uzupel-
nione o badanie zakresu ruchu rotacji ze-
wnetrznej stop w pozycji lezenia na brzu-
chu; zwigkszenie rotacji zewnetrznej o po-
nad 5° moze sugerowaé uszkodzenie struk-
tur tylno-bocznych
a powyzej 10° $wiadczy z calg pewnoscig

stawu  kolanowego,

o uszkodzeniu typu ,rogu tylnego” (5, 20,
28, 31) (Ryc. 15).

Przy badaniu niestabilnosci tylnej i ro-
tacyjnych powszechnie stosuje si¢ klasyfi-
kacje Coopera (5). Rozréznia on cztery ty-
py uszkodzenia: izolowany — WKT lub u-
szkodzenie struktur tylno-bocznych —
zwickszenie  rotacji stopy,

szuflada tylna do 10 mm 1 §ladowe testy

zewnetrznej

szpotawiace w zgieciu 30°% 2-wi¢zadlowy,
stabilny w testach szpotawiacych 1 kosla-
wigcych w petnym wyproscie (wyraZzne roz-

Ryc. 15. Badanie rotacji zewnetrznej stép (a, b)

luZnienie w testach koSlawigcych i szpota-
wigcych w zgieciu 30°); 3-wigzadlowy —
szuflada tylna 12-15 mm, niestabilno§é
w pelnym wyproscie 1 zdecydowany bierny
przeprost; zwichniecie kolana.

W ustaleniu, czy mamy do czynienia
z niestabilnoscig przednia, tylng, czy obie-
ma pomocne jest testowanie kolana przy
rozluZnianiu 1 napinaniu mi¢$nia czworo-
glowego. Napigcie mig$nia czworogltowego
powoduje przylozenie sily przemieszczaja-
cej kos¢ piszczelowa ku przodowi, reduku-
jacej niestabilno$¢ tylna. Wydaje sig, ze
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cia tylnego oceniane jest bardzo czesto jako
szuflada przednia 1 niekiedy, niestety, le-
czone jako ,cze¢Sciowe uszkodzenie wig-
zadta krzyzowego przedniego” (Ryc. 16).

Oceng¢ wigzadla krzyzowego tylnego
mozna uzupetnié¢ testem Godfrey’a — opa-
danie goleni po wplywem wiasnego cigzaru
przy biodrze i kolanie zgi¢tym pod katem
90° lub test tylnego przemieszczenia, prze-
prowadzany na kolanach zgi¢tych (20, 28,
31) (Ryc. 17).

Testy oceniajace uszkodzenia u takotek
sg bardzo liczne; wydaje si¢, ze nie ma po-

Ryc. 16. Chora z uszkodzeniem obu wiczadel —
catkowitym WKP i cz¢Sciowym WKT i objawami
uszkodzenia typu ,rogu tylnego” (chora z ryc. 15.
a i b). Badanie za pomoca rolimetru po napigciu
1 rozluZnieniu migénia czworoglowego uda (a, b,

c, d).

czeSciej niz nam si¢ wydaje mamy do czy-
nienia z uszkodzeniami wigzadel krzyzo-
wych tylnych lub kombinowanym uszko-
dzeniem wi¢zadta krzyzowego przedniego
1 wiczadta krzyzowego tylnego (25, 33).
Nastawianie kolana z pozycji podwichnie-

Ryc. 17. Test Godfrey’a — badanie 1 test dodatni (a,
b, ¢)
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wodu, aby wszystkie je przeprowadzaé
gdyz w praktyce klinicznej sprawdzil sie
najbardziej test McMurray’a (1, 31, 32).
Test ten wymaga pelnego zgiecia w sta-
wie kolanowym — palce badajacego umie-
szczone s3 na przedziale przy$rodkowym
stawu kolanowego, stopa jest zrotowana
zewnetrznie, 1 badajacy ostroznie zgina ko-
lano wywierajac site szpotawigcg na staw
kolanowy. Wyrazna bolesno$é¢ lub wyczu-
walne przeskakiwanie w przedziale przy-
srodkowym stawu kolanowego przy ruchu
zginania 1 prostowania stawu kolanowego,
lub

»klik” w stawie kolanowym moze §wiad-

nickiedy nawet wyrazny styszalny
czyé o uszkodzeniu takotki przysrodkowe;.
Przy badaniu takotki bocznej golen 1 stopa
sg ustawione w rotacji wewnetrznej (1, 31).

Badanie kliniczne stawu kolanowego
pozwala wykrywaé uszkodzenia, jak tez
kontrolowaé proces leczenia. Istotne jest to,
aby badajacy mégl w trakcie testowania sta-
wu kolanowego wywotaé ten bél, lub ob-
jaw, ktéry sprowadzit pacjenta do jego ga-
binetu. W przeciwnym wypadku badanie
nalezy powtérzy¢ lub wezwaé pomoc.

Celowo$é badania w znieczuleniu jest
nadal dyskutowana (7, 8), gdyz istnieja glo-
sy, 1z rzeczywista ocena stabilnosci stawu
kolanowego mozliwa jest jedynie w warun-
kach petnego znieczulenia przewodowego
lub ogélnego. W naszej klinice nie stosuje-
my badania w znieczuleniu nasickowym
Xylocaing, gdyz zdaniem naszym bardzo
rzadko jest ono potrzebne, a ponadto wigze
sic ono z ryzykiem wprowadzenia infekcji
poprzez nieumySlne przeprowadzenie igly
przez mieszki wlosowe. W przypadkowe)
koincydencji naktucia stawu kolanowego
1 rozwoju infekeji, zawsze jest podejrzenie,
ze to naktucie byto czynnikiem sprawczym.

Metodg badania klinicznego zyskujaca
coraz bardziej na popularno$ci jest artro-
skopia, pozwalajaca definitywnie zweryfi-
kowaé uszkodzenia struktur wewnatrzsta-
wowych.
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