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Ogoélne omdwienie

Wielu radiologéw podchodzi do zaawansowanego obrazowa-
nia lokcia z pewna doza obaw. Jest to zwiazane bardziej z bra-
kiem odpowiedniej wiedzy na temat anatomii i patologii spotyka-
nych w obrebie stawu tokciowego niz ze zlozonoscia diagnozy.
W rzeczywistosci dla praktykujacego radiologa tokie¢ jest sto-
sunkowo prostym do opanowania stawem. Skierowania na obra-
zowanie stawu tokciowego rezonansem magnetycznym sg rzad-
kie (w poréwnaniu do powszechniej spotykanych przypadkoéw
obejmujacych staw kolanowy, bark i staw skokowy), co czgsto
ogranicza do$wiadczenie praktyczne osob, ktore nie wspotpracu-
ja z chirurgami szczegodlnie zainteresowanymi patologia tokcia.
Ten rozdziat zglebia czesto (i rzadziej) spotykane stany patolo-
giczne, w ktorych wykorzystuje si¢ metody obrazowe.

Terminologia i konwencje

Powszechnie przyjgte jest w anatomii uznanie promieniowej
strony kos$ci za boczna, za$ tokciowej strony kosci za przysrodko-
wa. Terminy ,,czotowa” i ,,strzalkowa” uzywane w tym rozdziale
odnosza si¢ do ptaszczyzn anatomicznych zdefiniowanych przez
naturalng anatomig tokcia, jak opisano ponizej w paragrafie Obra-
zowanie, 1 stad czgsto beda prezentowane plaszczyzny skosne
(wzgledem osi urzadzenia). Podobnie jak w innych rozdziatach
zwyrodnieniowe zmiany $ciggna sa okreslane jako ,,tendinopatia
(patologia $ciggna)” (tendinopathy) a nie jako ,,zapalenie $cig-
gna” (tendinitis) lub ,,przewlekle zapalenie Sciggna” (tendinosis),
zgodnie ze znaczeniem etymologicznym tych okreslen. Podobnie
jak w pozostatych czesciach ksiazki, wszystkie zaprezentowane
obrazy, w celu ujednolicenia, sa prawostronne.

Anatomia

Najprosciej mowiac, tokiec jest stawem zawiasowym w sta-
wie ramienno-tokciowym. Wystepuje roéwniez sktadowa obroto-
wa w postaci stawOw ramienno-promieniowego i promieniowo-

-lokciowego blizszego umozliwiajaca nawracanie i odwracanie

przedramienia. Przysrodkowe i boczne torebkowate zgrubienia

stawu tworza odpowiednio zespot wigzadla pobocznego tokcio-
wego i zespot wiezadta pobocznego bocznego. Sciegniste przy-
czepy koncowe migsni zginajacych (dwugtowego ramienia i ra-
miennego) i prostujacych tokie¢ (trojglowy ramienia) przyczepia-
ja sie do kosci w bezposrednim sasiedztwie tokcia. Poczatki $cig-
gien glownych zginaczy i prostownikéw nadgarstka i palcow
przyczepiaja si¢ do nadktykcia, odpowiednio przysrodkowego

i bocznego, kosci ramiennej. W okolicy tokcia przechodza trzy

glowne nerwy, ktore moga tutaj ulec uszkodzeniu: nerw tokciowy

jest szczegolnie narazony z powodu bardzo powierzchownego
polozenia w kanale nerwu tokciowego, ale nerwy posrodkowy

1 promieniowy takze moga w swoim przebiegu w obrgbie tokcia

by¢ objete rozmaitymi procesami patologicznymi, wrodzonymi

1 nabytymi.

Ponizej opisano kilka putapek przy obrazowym badaniu sta-
wu lokciowego, szczegolnie w obrazowaniu MR:

e Rzekomy ubytek gtowki koséci ramiennej: jest to prawidlowa
bruzda pomigdzy gtéwka kosci ramiennej a nadktykciem bocz-
nym kosci ramiennej. W obrazach MR w plaszczyznie strzat-
kowej moze by¢ uznana za ubytek kostno-chrzgstny.

e Poprzeczny grzebien bloczka: jest to prawidlowy kostny grze-
bien ciagnacy sig¢ poprzecznie przez wcigcie bloczkowe kosci
tokciowej przy potaczeniu wyrostkow dziobiastego i tokciowe-
go. Poniewaz jest pozbawiony pokrywajacej chrzastki, mozna
uznaé za ubytek chrzgstny lub naro$l kostna (osteofit) w obra-
zach MR w plaszczyznie strzatkowej.

e Bruzda bloczka: w srodkowej czg$ci weigeia bloczkowego ko-
sci lokciowej niedaleko poprzecznego grzebienia bloczka znaj-
duja si¢ przysrodkowe i boczne wpuklenia. W obrazach MR
w plaszczyznie strzatkowej poprzez te wklgénigcia powierzch-
ni chrzastki moga sugerowac ztamanie.

Patologia

Uszkodzenie stawu tokciowego moze by¢ spowodowane po-
jedynczym zdarzeniem urazowym, ktore cze$ciej prowadzi do
uszkodzenia kosci lub zerwania wigzadta; albo przewleklym po-
wtarzalnym urazem, mogacym skutkowac rozmaitymi patologia-
mi obejmujacymi kosci, wigzadla lub $ciggna. Rodzaj uszkodzen
zmienia si¢ rowniez w zaleznosci od wieku pacjenta; w miarg ko-
niecznos$ci rozdzial omawia szczegolne cechy wiasciwe dla pa-
cjentow pediatrycznych. Ztamania konca dalszego kosci ramien-
nej, konca blizszego kosci lokciowej i konca blizszego kosci pro-
mieniowej sa zazwyczaj wynikiem jednorazowego zdarzenia
urazowego i moga z nimi wspotwystgpowac znaczace urazy tka-
nek migkkich wokot stawu tokciowego, jak rowniez zmiany ura-
zowe innych czgsci ciala. Systemy stopniowania tych urazéw
skupiaja si¢ raczej na kryteriach, ktore pomoga okresli¢ metode
leczenia i sg opisane w odpowiednich rozdziatach.

Uszkodzenie wigzadta moze by¢ spowodowane ostrym lub
powtarzalnym urazem i moze objawia¢ si¢ jako przewlekly bol
albo nagte pojawienie si¢ objawow podczas aktywnosci. Zerwa-
nie wigzadta pobocznego tokciowego jest najczgstszym i najbar-
dziej znaczacym urazem wigzadel tokcia, czgsto spotykanym
u sportowcow miotajacych znad glowy. Zwlaszcza jednemu ro-
dzajowi powtarzalnego urazu poswigcamy szczegdlna uwage:
sportowcy wykonujacy ruch miotania znad glowy sa podatni na
rozwinigcie si¢ urazu szczegdlnego rodzaju, spowodowanego
przeciazeniem koslawiacym (valgus stress) stawu tokciowego
podczas takich ¢wiczen, konczacego si¢ urazami wskutek wkli-
nowania (impaction injury) po bocznej stronie tokcia i urazami
rozciagajacymi (distraction injuries) po stronie przysrodkowe;.
Wazne jest, by ten rodzaj urazu rozpoznac; jesli jest uchwycony
we wezesnym stadium, wiasciwe leczenie umozliwia powrdt do
uprawiania sportu i zapobiega kontuzji konczacej karierg.

Obrazowanie

Badanie RTG stawu tokciowego powinno obejmowac co naj-
mniej projekcje przednio-tylna i boczna. W przypadku urazu na-
lezy doda¢ takze projekcje skosna. W przypadku watpliwosci
W ocenie nieznacznego ztamania gtowy kosci promieniowej do-
stegpna jest projekcja celowana glowy kosci promieniowej/gtowki
kosci ramiennej; wymaga to zgigcia fokcia pod katem 90° i usta-
wienia lampy pod katem 45° w kierunku gtowy ko$ci promienio-
wej dla najlepszego ukazania gtowy i szyjki kosci promieniowe;.

Ultrasonografia stawu fokciowego okazata si¢ skutecznym na-
rzgdziem w ocenie patologii $ciggien. Urazy $ciggien migsni dwu-
glowego, trojgtowego, zginacza i prostownika mozna precyzyjnie
badac¢ za pomoca USG. Wedlug najnowszych doniesien USG jest
uzyteczna w badaniu wigzadla pobocznego tokciowego.

Obrazowanie tokcia metoda rezonansu magnetycznego (MR,
magnetic resonance) jest bardziej ztozone. Dostgpne sa dwie stra-
tegie utozenia. Preferowana metoda naktada wigksze wymagania
na pacjenta (z punktu widzenia utozenia i wygody) oraz na tech-
nika (w odniesieniu do wlasciwego ulozenia pacjenta i przepro-
wadzenia badania), ale prowadzi do uzyskania bardziej satysfak-
cjonujacych klinicznie obrazéw. Wiaze si¢ ona z umieszczeniem
wyprostowanego tokcia w cewce objgtosciowej (takiej jak szczg-
kowa wieloelementowa, fazowo-sterowana cewka kolanowa),
ktora shuzy jako sztywny stelaz stabilizujacy konczyng, lecz moze
powodowac niewygodny ucisk tkanek.

Uzycie takiej cewki czgsto wymaga, zeby pacjent w trakcie
badania MR trzymat r¢ke uniesiona ponad glowa (w pozycji ,,Su-
permana”), gdyz cewka musi znajdowac si¢ w magnetycznym
izocentrum lub w jego poblizu. Wigkszos¢ pacjentéw woli wyko-
na¢ to badanie w pozycji lezacej twarza w dot, a nie w pozycji na
wznak. Obfite wymoszczenie poduszkami i poduszeczkami moze
czg$ciowo ztagodzi¢ dyskomfort wywotany utozeniem, ale tech-
nik powinien uprzedzi¢ pacjenta o mozliwosci bolu lub zdrgtwie-
nia konczyny w trakcie obrazowania z powodu ustawienia kon-
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czyny. Zaleca si¢ dopasowane podejscie do obrazowania, w kto-
rym dla wystgpujacych u pacjenta objawdw w pierwszej kolejno-
$ci uzyskuje sig klinicznie najbardziej pozadane sekwencje.

Druga strategia wiaze si¢ z utozeniem pacjenta twarza w dot,
z ramieniem wzdhuz ciala (fokie¢ wyprostowany) i uzyciem ru-
chomej cewki powierzchniowej w celu zobrazowania stawu tok-
ciowego. Chociaz bardziej wygodna dla pacjenta i ogdlnie la-
twiejsza dla technika, metoda ta moze dostarczy¢ klinicznie mniej
pozadane obrazy z powodu niskiego stosunku sygnatu do szumu,
stabej saturacji tkanki thuszczowej wskutek niejednorodnosci pola
magnetycznego na jego obrzezach, artefaktu powierzchni cewki
(jasniejszy sygnat tkanki blizej cewki szybko stabnacy w gleb-
szych czgsciach konczyny) i artefaktu ruchowego sasiadujacego
tutowia (oddychanie i inne ruchy). W rzeczywistosci pozycja z ra-
mieniem wzdluz ciatla moze by¢ w ogole nieosiagalna dla nie-
ktorych otytych pacjentéw z powodu ograniczonych rozmiar6w
otworu magnesu.

Trzecia mozliwos$cia jest uzyskanie obrazu stawu tokciowego
w otwartym magnesie tak, ze staw znajduje si¢ w centrum pola
magnetycznego, ale rami¢ moze by¢ jedynie lekko odwiedzione
w bok. Natgzenie pola w takim magnesie jest zwykle ograniczone
i bardziej ograniczony jest wybor cewek.

Bez wzgledu na metodg wykorzystana do obrazowania stawu
tokciowego najpewniejszym utozeniem ramienia jest rotacja we-
wnetrzna. Chociaz anatomicznie prawidlowe ulozenie wiaze sig
z rotacja zewngtrzna przedramienia, w praktyce klinicznej nie moz-
na wymagac od pacjentéw trzymania ramienia odwroconego przez
20 do 30 minut. Dopuszczalny i oczekiwany jest umiarkowany sto-
pien rotacji wewngtrznej. W zasadzie nie wywotuje to zadnych dia-
gnostycznych watpliwosci, ale nalezy odnotowac skrecenie przy-
srodkowe guzowatosci ko$ci promieniowej i wspolwystepujace
zakrzywienie §ciggna dalszego mig$nia dwuglowego.

Kiedy osiagnie si¢ odpowiednie utozenie i uzyska obrazy prze-
gladowe, wazne jest, zeby ustali¢ prawidtowe plaszczyzny anato-
miczne. W obrazach czotowych warstwy powinny by¢ rownolegle
do linii wykreslonej na obrazie prawidtowo osiowym przez naj-
szersze miejsce odpowiednio nadktykei przysrodkowego i boczne-
go kosci ramiennej. Obrazy strzalkowe sa wykonywane pod katem
90° wzgledem czotowych. Zapoznanie technikow MR pracujacych
w osrodku z zaleceniami dotyczacymi utozenia i skanowania moze
okaza¢ sig bezcenne i prawdopodobnie znaczaco obnizy liczbg nie-
doskonatych zdjec¢ przegladowych i ponownych wezwan wypisa-
nych pacjentow.

Zastosowanie artrografii MR zaleca si¢ w wykrywaniu niekto-
rych patologii, gtéwnie czgsciowych zerwaniach powierzchni
dolnej wigzadla pobocznego tokciowego i ubytkach chrzastki.
Wedtug moich osobistych do§wiadczen w stosowaniu nowocze-
snej aparatury do obrazowania MR i doboru odpowiednich se-
kwencji, artrografia MR wnosi wiele do diagnozy i opisu tych
uszkodzen. Czg$¢ autorow doradza stosowanie artrografii posred-
niej (w ktorej kontrast gadolinowy jest wstrzykiwany dozylnie,
a op6znione obrazowanie przeprowadza si¢ po wykonaniu ru-
chow konczyna w celu zwigkszenia przeptywu krwi w btonie ma-
ziowej, a tym samym dyfuzji wewnatrzstawowego kontrastu do
plynu stawowego) jako alternatywy dla artrografii z bezposred-
nim nakluciem. Analogicznie opisano badanie Sciggna dalszego
mig$nia dwuglowego z dodatkowym utozeniem FABS (elbow
Flexed, shoulder ABducted with Supination of forearm — zgigty
lokie¢, odwiedzione ramig z rotacja wewngtrzng przedramienia);
przyktad mozna obejrze¢ w sekcji poswigconej urazom $ciggna
migénia dwugltowego. Dozylne podanie kontrastu jest zwykle za-
rezerwowane dla oceny stanow zapalnych i nowotworowych (za-
palenia btony maziowej, masy w tkankach migkkich, zakazenia).

Protokoty obrazowania

Podobnie jak w przypadku innych stawéw omawianych w tej
ksiazce, lekarze, ktorzy wykonuja i interpretuja obrazowanie MR
stawu tokciowego, maja zroznicowane preferencje w odniesieniu
do wyboru sekwencji. Dlatego sadze, ze lepiej jest okresli¢ ogol-
ne zalecenia niz przyjaé¢ czysto nakazowe podejscie. Z pewnos$cia
nalezy wykona¢ co najmniej jedna sekwencj¢ w kazdej z anato-
micznych plaszczyzn (osiowej, czotowej i strzatkowej). Jesli sto-
suje si¢ izotropowa wolumetryczng akwizycje i mozna tworzy¢
diagnostyczne rekonstrukcje obrazow w wielu plaszczyznach,
wowczas, oczywiscie, reguta 3 plaszczyzn moze nie mie¢ zasto-
sowania. Sadz¢ rowniez, ze najlepiej jest uzyska¢ co najmniej
jedna sekwencje T1-zalezna bez saturacji tkanki ttuszczowej, aby
poprawnie scharakteryzowa¢ sygnat tkanki. Dla wigkszo$ci ra-
diologébw podstawowym sposobem badania zardéwno anatomii,
jak i charakterystyki tkanek jest zazwyczaj sekwencja MR zalez-
na od ggstosci protonow (posrednia) z saturacja tkanki thuszezo-
wej lub sekwencja MR T2-zalezna z saturacja tkanki thuszczowej
(STIR) w niektorych lub wszystkich ptaszczyznach. Sekwencje
zalezne od ggstosci protonow bez chemicznej saturacji tluszczu
doskonale ujawniaja szczegoty anatomiczne o wysokim stosunku
sygnatu do szumu, lecz sa niezbyt przydatne w charakteryzowa-
niu tkanki. Generalnie rzecz ujmujac, kazdy lekarz stara si¢ wy-
pracowacé protokot, ktory stanowi zadowalajace potaczenie szyb-
kosci, réznorodnosci i wiarygodnosci, a nastgpnie osiagnaé swo-
bode w postugiwaniu sig nim.
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(Po lewej) Skosne boczne zdjecie RTG
w projekcji celowanej na gtowe kosci
promieniowej/gtéwke kosci ramiennej
ujawnia kostno-chrzestne ztamanie
gtowki (=] i obrazuje gtowe i szyjke
kosci promieniowej skuteczniej niz
standardowa projekcja boczna. Te
projekcje wykonuje sie, ustawiajac
lampe w strone glowy kosci promienio-
wej pod katem 45°w stosunku do
standardowej projekcji bocznej.

(Po prawej) Obraz MR T2-zalezny

z saturacjg tkanki ttuszczowej w ptasz-
czyZnie osiowej wykonany z ramieniem
pacjenta utozonym wzdtuz ciata
ujawnia oddechowy artefakt ruchowy

o srednim natezeniu w kierunku
kodowania fazowego i heterogeniczna
intensywnosc sygnatu na catym obrazie.

(Po lewej) W obrazie T1-zaleznym

w plgszczyZnie osiowej widac poprawne
ustalenie ortogonalnych (prostopadtych)
plaszczyzn obrazowania w oparciu

o0 obraz autentycznie osiowy. Plaszczy-
zna czolowa stawu tokciowego jest
wyznaczona przez linie wykreslong
przez najszersze czesci ktykci kosci
ramiennej B=. Plaszczyzna strzatkowa
jest wyznaczona przez linie wykreslong
pod katem 90° do plaszczyzny czotowej
E=. (Po prawej) Schemat przekroju
stawu fokciowego w ptaszczyznie
czotowej pokazuje punkty wyjsciowe
wspolnego sciegna prostownikow B

i wspdlnego sciegna zginaczy oraz
wiezadet pobocznych, promieniowego

i tfokciowego [=1. Wiezadto pobocz-
ne tokciowe jest przyczepione do kosci
fokciowej B,

(Po lewej) W obrazie T2-zaleznym

z saturacjg tkanki tuszczowej stawu
tokciowego w plaszczyZnie czotowej

u 17-letniego chtopca widac prawidtowe
wiezadto poboczne promieniowe
troche gtebiej niz wspdlne sciegno
prostownikow B, Wiezadlto pierscie-
niowate B jest widoczne przysrodko-
wo do glowy kosci promieniowe;.

(Po prawej) W obrazie czotowym
T2-zaleznym z saturacja ttuszczu

u tego samego pacjenta troche bardziej
do przodu widac pasmo przednie
wiezadta pobocznego fokciowego
biegnacego od nadktykcia przysrodko-
wego do kosci tokciowej[=. Wspdlne
Sciegno zginaczy/nawracaczy B jest
bardziej powierzchowne.
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(Po lewej) Osiowy schemat przekroju
przez koniec dalszy kosci ramiennej
przedstawia bocznie miesieri prostownik
promieniowy dfugi nadgarstka

i migsien ramienny [=], przysrodkowo
miesnie wspolne zginaczy B i miesieri
nawrotny obty B, przednio miesieri
ramienny i sciegno miesnia
dwugtowego B i tylnie miesieri
tréjgtowy [Z=. (Po prawej) Osiowy
T1-zalezny obraz MR ukazuje nadktyk-
cie kosci ramiennej przysrodkowy B

i boczny E=], Sciegno migsnia dwugto-
wego B, miesieri ramienny (=], miesien
nawrotny obty Bl i miesieri ramienno-
-promieniowy [=].

(Po lewej) Strzatkowy schemat z per-
spektywy przysrodkowej ukazuje scieg-
na miesnia ramiennego [=>1 i miesnia
dwugtowego B z pasmem wicknistym
[~ ciggnacym sie przysrodkowo
wzgledem miesni wspéinych zginaczy
E=. Widoczne jest rowniez wiezadto
poboczne tokciowe [Z>1. (Po prawej)

W strzatkowym T1-zaleznym obrazie
MR widac staw ramienno-fokciowy B,
sciegno miesnia tréjgtowego [, mie-
sieri dwugtowy B i jego sciegno
oraz przyczep koricowy sciegna miesnia
ramiennego 3> na koricu blizszym kosci
tokciowej.

(Po lewej) W obrazie strzatkowym
T2-zaleznym widac poprzeczng bruzde
bloczka B2 po stronie przysrodkowej
powierzchni chrzastki bloczka,
prawidfowe wpuklenie wystepujace po
stronach przysrodkowej i bocznej dotu
bloczka, ktore nie jest pokryte chrzastka.
Nie nalezy go myli¢ ze ztamaniem
chrzestnym. (Po prawej) W strzatko-
wym T2-zaleznym obrazie MR widac
,rzekomy ubytek gtowki kosci ramien-
nej”, prawidtowe wciecie B2 tylno-
-boczne wzgledem gtowki kosci
ramiennej, ktérego nie nalezy myli¢

z ubytkiem chrzestno-kostnym.
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Zt AMANIE KONCA DALSZEGO KOSCI RAMIENNE]

Terminologia
e Moze obejmowac rozmaite podtypy ztaman
o Ztamania nadklykciowe, przezklykciowe i migdzyktyk-
ciowe

Obrazowanie

e Zdjecie RTG: dodatni objaw ,,poduszeczki ttuszczowej” (roz-
decie okolostawowych poduszeczek thuszczowych) w stawie
tokciowym
o Zwiazane z obecnos$cia krwi w stawie

e W zaleznosci od podtypu moze obejmowac trzon konca dal-
szego kos$ci ramiennej, albo jeden lub dwa nadktykcie kosci
ramienne;j
o Ztamania nadklykciowe: zewnatrztorebkowe
o Ztamania kiykciowe, przezktykciowe i migdzyktykciowe:

wewnatrzstawowe

e TK najlepiej obrazuje zlamanie
o Rozlegtos¢ i ztozono$¢ ztamania
o Objecie powierzchni stawowej kosci ramiennej

Najwazniejsze informacje

Najwazniejsze choroby w diagnostyce réznicowej

e Zwichniecie tokcia

e Plywajacy lokiec: izolujace staw ztamania powyzej i ponizej
stawu tokciowego

Zagadnienia kliniczne

e Zlamania pozastawowe bez przemieszczenia zwykle leczone
opatrunkiem gipsowym i unieruchomieniem

e Ztamania pozastawowe niestabilne leczone chirurgicznie

e Rozerwanie stawu leczone chirurgicznie

Zalecenia diagnostyczne

e Rozdgcie okotostawowych poduszeczek ttuszczowych w sta-
wie tokciowym wskazuje na wewnatrztorebkowe szerzenie
si¢ zlamania

e Nalezy stwierdziC i opisac zajgcie powierzchni stawowe;j

e Nalezy probowac roznicowac zewnatrztorebkowe i wewnatrz-
torebkowe urazy stawu tokciowego

Schemat przedstawia ztamanie w ksztafcie litery T w obrebie korica dalszego kosci ramiennej. Takie ztamanie ma skfadnik ztamania miedzyktykciowego
[= i oddziela obydwa ktykcie przysrodkowy i boczny od trzonu kosci ramiennej. Dla sklasyfikowania ztamari obejmujgcych koniec dalszy kosci ramiennej
stosuje sie system klasyfikacji Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO). W tym systemie ztamania typu A sq pozastawowymi, ztamania typu B
obejmujg ktykiec przysrodkowy lub boczny (ale nie obydwa), a ztamania typu C obejmuja oba ktykcie. W obrebie kazdego typu sa podtypy zaleznie od
morfologii i ztozonosci ztamania. Wedtug systemu klasyfikacji AO jest to ztamanie C1.3.




ZE AMANIE KONCA DALSZEGO KOSCI RAMIENNE]

TERMINOLOGIA

Synonimy
e Moze obejmowac rozmaite podtypy ztaman
o Ztamania nadktykciowe, przezktykciowe i migdzyktykciowe

Definicje
e Ztamanie obejmujace trzon konca dalszego kosci ramiennej i/
Iub jeden lub oba klykcie kosci ramienne;j

OBRAZOWANIE

Cechy ogélne
e Najbardziej charakterystyczny objaw
o Dodatni objaw ,,poduszeczki thuszczowej” (rozdgcie okoto-
stawowych poduszeczek ttuszczowych) w tokciu
m Zwiazany z obecnoscia krwi w stawie
o Na zdjeciach RTG linijna szczelina ztamania w koncu dal-
szym kosci ramienne;j
e Polozenie
o W zaleznosci od podtypu moze obejmowac trzon konca dal-
szego kosci ramiennej, jeden lub oba ktykcie kosci ramiennej
o Ztamania nadktykciowe: zewnatrztorebkowe
o Ztamania klykciowe, przezklykciowe i miedzyktykciowe:
wewnatrzstawowe
o Wielkos¢
o Zroznicowana: od niewielkich ztaman poprzecznych trzonu
konca dalszego kosci ramiennej az po skomplikowane urazy
wieloodlamowe obejmujace trzon i oba kiykcie
e Morfologia
o Moze obejmowac sam trzon konca dalszego albo jeden lub
oba ktykcie
m Moze miec ksztatt litery T lub Y
m Czgsto obejmuje powierzchnig stawowa ktykcia przysrod-
kowego lub bocznego kosci ramiennej
m Trzeba opisa¢ przemieszczenie powierzchni stawowych
gtéwki i bloczka

Zmiany w badaniu RTG
e Zdjecia RTG
o Linijne przejasnienie lub przejasnienia biegnace do lub przez
jeden lub oba ktykcie ko$ci ramiennej
o Katowe znieksztalcenie konca dalszego kosci ramienne;j
o Moze wystgpowa¢ widoczne przerwanie powierzchni sta-
wowych kitykci przysrodkowego i/lub bocznego

Zmiany w badaniu TK
e [epiej obrazuje ztozone ztamania dla celow planowania chirur-
gicznego
o Linia(e) ztamania biegnaca(-¢) przez trzon konca dalszego
kosci ramiennej i/lub ktykcie kosci ramienne;j
o Obejmuje powierzchnie stawowe klykei
o Odlamy wewnatrzstawowe
e Krwiak stawu tokciowego, jesli ostre ztamanie

Zmiany w badaniu MR

e Obrzek szpiku i linia(e) zZtamania konca dalszego kosci ramiennej

® Moze obrazowac rozerwanie chrzastki stawu

e Ciala kostne lub chrzgstne w stawie

e Krew w stawie fokciowym

e Wigzadla tokcia zazwyczaj nienaruszone

e Uwigznigcie lub wzmocnienie uszkodzonego nerwu promie-
niowego lub posrodkowego

Zalecenia dotyczace obrazowania
e Najlepsza metoda obrazowania

o TK: najlepiej obrazuje rozmiary zlamania i zajgcie po-
wierzchni stawowej ko$ci ramienne;j
e Zalecenia dotyczace protokotu
o TK wielorzedowa
o Osiowe obrazy w cienkich warstwach
o Rekonstrukcje obrazow w plaszczyznach czotowej i strzat-
kowej
m Obraz stawu w rzeczywistej plaszczyznie osiowej stuzy
jako odniesienie dla rekonstruowanych obrazéw
m Rekonstrukcje obrazow w plaszczyznie czotowej na pod-
stawie linii wykreslonej przez punkty obu klykci kosci ra-
miennej na obrazie w rzeczywistej ptaszczyznie osiowej
m Rekonstrukcje obrazéw w plaszczyznie strzatkowej pro-
stopadtej do opisanej powyzej ptaszczyzny czolowej

DIAGNOSTYKA ROZNICOWA

Zwichniecie stawu tokciowego

e Nienaruszona ko$¢ ramienna z przemieszczeniem kosci pro-
mieniowej i fokciowej

o Wigkszo$¢ zwichnig¢ obejmuje tylne i boczne przemieszczenie
kosci przedramienia wzgledem kosci ramienne;j

Dzieciece ztamanie ,nadktykciowe”

e Zasadniczo obserwowane w populacji dziecigcej

e Zasadniczo raczej ztamanie przezklykciowe (wewnatrzstawo-
we) niz wlasciwe ztamanie nadktykciowe

e Nie obejmuje powierzchni stawowych

e Moze by¢ nieznaczne na zdjeciu RTG

Ptywajacy tokiec
e Ztamania konca dalszego kosci ramiennej i konca blizszego
przedramienia izoluja staw tokciowy

PATOLOGIA
Ogdlna charakterystyka

e Etiologia
o Ztamania migdzyktykciowe zazwyczaj zwiazane z upadkiem
na wyciagnigta reke (fall on outstretched arm, FOOSH)
o Moze by¢ spowodowane bezposrednim uderzeniem
o Moze wigzaé si¢ z przeciazeniem szpotawiacym lub kosla-
wigcym
o Moze wiaza¢ si¢ z nadmiernym zgigciem lub przeprostem
e Schorzenia wspotwystepujace
o W zlamaniu spiralnym przemieszczonym trzonu konca dal-
szego koéci ramiennej moze wystapi¢ uraz nerwu promie-
niowego
m Znieksztalcenie typu opadajacego nadgarstka
o Uszkodzenie nerwu posrodkowego moze by¢ spowodowane
urazem wskutek pociagania przez przemieszczony fragment
nadklykciowy
m ,,Rgka btogostawiaca”
e Epidemiologia
o Zazwyczaj spotykane u ludzi starszych
O Ztamania konca dalszego ko$ci ramiennej stanowia 0,5%
wszystkich ztaman w$réd dorostych

Stopniowanie i klasyfikacja
e Klasyfikacja AO
o Al: ztamanie pozastawowe, oderwanie apofizy kosci
m Al.1 nadktykcia bocznego
m A1.2 nadklykcia przysrodkowego, nieuwigznigtego
m Al.3 nadktykcia przysrodkowego, uwigznigtego
o A2: ztamanie pozastawowe, przynasadowe proste
m A2.1 skosne ku dotowi i do wewnatrz
m A2.2 skosne ku dotowi i na zewnatrz
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ZE AMANIE KONCA DALSZEGO KOSCI RAMIENNE]

m A2.3 poprzeczne
o A3: zlamanie pozastawowe, przynasadowe wieloodtamowe
m A3.1 klinowe z nienaruszonym odtamem w ksztatcie klina
m A3.2 klinowe z odlamem w ksztalcie klina rozkawatko-
wanym
m A3.3 zlozone
o Bl: zZtamanie wewnatrzstawowe czgsciowe, boczne strzatkowe
m Bl.1 glowki
m B1.2 przezbloczkowe proste
m B1.3 przezbloczkowe wieloodtamowe
o B2: zlamanie wewnatrzstawowe czgSciowe, przysrodkowe
strzatkowe
m B2.1 przezbloczkowe proste, przez strong przysrodkowa
(typ I wg Milcha)
m B2.2 przezbloczkowe proste, przez bruzde
m B2.3 przezbloczkowe wieloodtamowe
o B3: ztamanie wewnatrzstawowe czgSciowe, czotowe
m B3.1 glowki
m B3.2 bloczka
m B3.3 glowki i bloczka
o Cl: ztamanie wewnatrzstawowe zupelne, wewnatrzstawowe
proste, przynasadowe proste
m Cl.1 z nieznacznym przemieszczeniem
m C1.2 ze znacznym przemieszczeniem
m C1.3 nasadowe w ksztatcie litery T
o C2: ztamanie wewnatrzstawowe zupelne, wewnatrzstawowe
proste, przynasadowe wieloodtamowe
m C2.1 z klinem nienaruszonym
m C2.2 z klinem rozkawatkowanym
m C2.3 zlozone
o C3: ztamanie wewnatrzstawowe zupele, wieloodtamowe
m C3.1 przynasadowe proste
m C3.2 przynasadowe klinowe
m C3.3 przynasadowe zlozone

ZAGADNIENIA KLINICZNE

Objawy
e Najczgstsze objawy przedmiotowe i podmiotowe
o Zlokalizowany bdl i obrzegk
o Znieksztalcenie konca dalszego ramienia lub tokcia
e Inne objawy podmiotowe i przedmiotowe
o Rzadko wspotwystgpuje uraz nerwu promieniowego, jesli
ztamanie spiralne trzonu konca dalszego z przemieszcze-
niem

Charakterystyka demograficzna
o Wiek
o Ztamania w ksztalcie litery T 1Y czgstsze wsrod osob star-
szych
o Ztamania nadklykciowe i przezklykciowe czgstsze wsrod
pacjentow pediatrycznych
e Ple¢
o Ztamania migdzyktykciowe czgstsze wsrod kobiet, przy-
puszczalnie w zwigzku ze zmniejszona gestoscia masy kost-
nej

Naturalny przebieg i rokowanie

e Ztamania zewnatrztorebkowe bez przemieszczenia goja si¢
prawidtowo w trakcie postgpowania zachowawczego

e Ztamania katowe lub przemieszczone leczy si¢ chirurgicznie

e Nicodpowiednie nastawienie powierzchni stawowych — zapa-
lenia stawu tokciowego

e Jesli nie dojdzie wezesnie do przywrdcenia petnego zakresu
ruchéw w tokeiu — przykurcze

Leczenie

e Ztamania pozastawowe bez przemieszczenia zazwyczaj leczo-
ne opatrunkiem gipsowym i unieruchomieniem

e Ztamania pozastawowe niestabilne leczone operacyjnie

® Przerwanie powierzchni stawowej konca dalszego kosci ra-
miennej wymaga precyzyjnego nastawienia, zeby uniknaé po-
urazowego zapalenia stawu

ZALECENIA DIAGNOSTYCZNE

Do rozwazenia

® Obecnos¢ innych urazow barku, przedramienia, tokcia i stawu
nadgarstkowego

® Mozliwos¢ ptywajacego tokcia (nalezy wykluczy¢ ztamania
konca blizszego przedramienia)

Kluczowe wskazéwki interpretacyjne

® Rozdecie okotostawowych poduszeczek ttuszczowych w sta-
wie lokciowym wskazuje na wewnatrztorebkowe szerzenie sig
zespotu ztamania

e Subtelne rozprzestrzenienie wewnatrzstawowe moze zostaé
niedostrzezone w zdjgciach RTG; do rozwazenia TK
o TK moze uszczegdtowi¢ kwalifikacje i zmieni¢ ustalenia

W sprawie operacji

Wskazéwki dotyczace opisu

e Trzeba stwierdzi€ i opisac zajgcie powierzchni stawowej

e Nalezy probowac roznicowac zewnatrztorebkowe 1 wewnatrz-
torebkowe urazy w stawie lokciowym
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(Po lewej) Ztamanie nadktykciowe kosci
ramiennej u dorostego. Na przednio-tyl-
nym zdjeciu RTG widac nadktykciowe
wieloodtamowe ztamanie kosci
ramiennej B=. Powierzchnie stawowe
fokcia sq nienaruszone [Z=. Zachowanie
powierzchni stawowych i ztozonos¢
ztamania kwalifikuja je jako uszkodze-
nie A3.3 zgodnie z system klasyfikacji
AO. (Po prawej) Na bocznym zdjeciu
RTG u tego samego pacjenta widac
ztamanie nadktykciowe wieloodtamowe
kosci ramiennej B=R. Powierzchnie
stawowe stawu fokciowego sg nienaru-
szone [Z=].

(Po lewej) Na przednio-tylnym zdjeciu
RTG stawu fokciowego u 41-letniego
mezczyzny widac znaczne przemiesz-
czenie kiykci kosci ramiennej wzgledem
trzonu kosci ramiennej. Zajecie powierz-
chni stawowej B2 jest trudne do oceny.
Bez dalszej oceny taki uraz powinien
zosta¢ zakwalifikowany jako A2.3
wedtug klasyfikacji AO i w pewnych
przypadkach wymaga leczenia opatrun-
kiem gipsowym. (Po prawej) Badanie TK
kosci w ptaszczyznie osiowej u tego
samego pacjenta lepiej ujawnia czes¢
miedzyktykciowa ztamania B=R. Bardziej
widoczne jest réwniez rozfragmentowa-
nie przynasadowe. Powoduje to zmiane
stopnia w klasyfikacji AO na C2.1, ktory
wymaga otwartego nastawienia zfa-
mania.

(Po lewej) Zdjecie RTG w projekcji
skosnej stawu tokciowego u 58-letniej
kobiety ukazuje bardzo rozfragmentowa-
ne ztamanie miedzyktykciowe korica
dalszego kosci ramiennej. Warto
zauwazyc rozkawatkowanie z prze-
mieszczeniem bloczka B2 i rotacje

z przemieszczeniem gtowki B,

(Po prawej) Zdjecie RTG w projekcji
bocznej u tej samej pacjentki ujawnia
znaczne przemieszczenie w gore
bloczka &2 i rotacje gtowki o 90° B
Jest to uszkodzenie C3.3 w klasyfikacji
AO. Rotacje odfamu z przemieszcze-
niem czesto fatwiej ocenic na zdjeciu
RTG niz w badaniu TK.
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Patologia kosci

Staw tokciowy

LOKIEC, ZEAMANIE PRZEZKLEYKCIOWE

Terminologia

e Dziecigce ztamanie ,,nadktykciowe”

e Ztamanie konca dalszego ko$ci ramiennej biegnace przez oba
ktykcie, przysrodkowy i boczny

e Nie obejmuje powierzchni stawowej kosci ramienne;j

e Polozone wewnatrztorebkowo

Obrazowanie

e Zazwyczaj wystarczaja zdjecia RTG

e Zwykle pojedynczy duzy odtamek konca dalszego kosci ra-
mienne;j
o Obejmuje oba kiykcie ramienne

e Nie przechodzi na powierzchnig stawowa kosci ramienne;j

e U dzieci przerwanie przedniej linii ramiennej

e Prawidtowa projekcja boczna w celu oceny objawu przedniej
linii ramienne;j

e Linia ztamania niewidoczna w < 25% przypadkow pedia-
trycznych

Najwazniejsze informacje

Najwazniejsze jednostki w diagnostyce réznicowej
e Ztamanie nadklykciowe wlasciwe

e Ztamanie migdzyklykciowe

e Ztamanie migdzyklykciowe przysrodkowe

e Ztamanie migdzyklykciowe boczne

e Zwichnigcie stawu tokciowego

Patologia

e Typu ekstensyjnego (odgigciowego):
u dzieci i starszych 0sob

e Typu fleksyjnego (zgigciowego): znaczne przemieszczenie

czgsciej notowane

Zagadnienia kliniczne

e Stanowia 60% ztaman tokcia wérod dzieci

e Zwiazane z upadkiem na wyciagnigta reke (FOOSH)
® Mechanizm nadmiernego odgigcia (przeprostu)

e Zamknigte nastawianie zlaman nieprzemieszczonych
e Czasowe uszkodzenie nerwu w 10—16% przypadkow
® Powszechne w wieku < 10 lat

Schemat przedstawia ztamania przezktykciowe kosci ramiennej. Ztamanie B2 przebiega w plaszczyZznie poziomej poprzez powierzchnie blizsze ktykci
kosci ramiennej. Brak szerzenia sie na ptaszczyzne stawowa. Ztamanie przezktykciowe jest najczestszym ztamaniem tokcia wsréd dzieci i czesto jest
okreslane jako ,nadktykciowe”. Wewngatrzstawowe potozenie ztamania prowadzi do wspotwystepujacego krwiaka tokcia w przypadku ostrego urazu,
objawu, ktory stuzy za wazng wskazowke diagnostyczng przy ocenie zdjec RTG ztamarn z minimalnym przemieszczeniem. Prawdziwe ztamanie nadktyk-

ciowe jest pozastawowe, wiec nie wywotuje wysieku.




LOKIEC, ZEAMANIE PRZEZKEYKCIOWE

TERMINOLOGIA

Synonimy
e Drziecigce ztamanie ,,nadktykciowe”

o Najczgéciej w rzeczywistosci przezktykciowe
e Ztamanie Gartlanda

Definicje

e Ztamanie konca dalszego kosci ramiennej przebiegajace przez
oba kiykcie, przysrodkowy i boczny

e Polozenie: poziome

e Nie obejmuje powierzchni stawowej kosci ramienne;j

e Ciagnie si¢ do torebki stawowej

e Mechanizm: sila prostujaca (rozciagajaca) na wyprostowane
ramig

OBRAZOWANIE

Cechy ogélne
e Najbardziej charakterystyczny objaw
o Poprzeczna linia ztamania poprzez oba klykcie ramienne
o Ostry przypadek: dodatni objaw ,,poduszeczki ttuszczowe;j”
(wysigk w stawie tokciowym)
o Pediatryczny: przerwanie przedniej linii ramiennej
e Polozenie
o Koniec dalszy kosci ramienne;j
m Czgs$¢ wewnatrztorebkowa (w obrebie stawu tokciowego)
m Ciagnie si¢ przez cienka ko$¢ pomigdzy ktykciami
m Omija powierzchnie stawowe
o Wielko$¢
o Jeden duzy odtam konca dalszego kosci ramienne;j
m Zawiera oba ktykcie kosci ramienne;j
e Morfologia
o Pozioma linia zlamania przebiega przez klykcie ramienne
przysrodkowy i boczny
o Dochodzi do torebki stawu tokciowego
o Jezeli odtam konca dalszego jest w ogdle przemieszczony, to
zazwyczaj ku tytowi i przy$rodkowo
o U dorostych: ztamanie zupeine
o Dziecigce: moze by¢ niepelne
m Rzadko u dzieci oddzielenie nasady konca dalszego kosci
ramienne;j

Zmiany w badaniu RTG
e Pozioma szczelina zlamania przecina ktykcie ramienne przy-
srodkowy i boczny
o Szczelina ztamania niewidoczna w < 25% przypadkow pe-
diatrycznych
o Szczelina zlamania czasami widoczna jedynie w projekcji
skosnej
e Nie obejmuje powierzchni stawowej kosci ramiennej
e Moze towarzyszy¢ przemieszczenie
o Zazwyczaj tylno-przysrodkowe
e Dodatni objaw ,,poduszeczki thuszczowej”
e Przerwanie przedniej linii ramiennej u dzieci
o Linia wykreslona na zdjgciu bocznym wzdtuz przedniej war-
stwy korowej nasady dalszej kosci ramienne;j
o Linia powinna przecia¢ srodkowa 1/3 gtowki
o Jesli linia biegnie do przedniej 1/3 gtowki lub bardziej przed-
nio — ztamanie

Zmiany w badaniu TK

e Szczelina ztamania umiejscowiona w torebce stawu fokciowego

e Zlamanie moze by¢ trudno dostrzegalne na obrazach osiowych

e Rekonstrukeje zdjg¢ w plaszczyznach czotowej i strzatkowych
ukazuja biegnace poprzecznie ztamanie

® Znaczne przednie przemieszczenie klykci w typie fleksyjnym
(zgigciowym)

e Brak szerzenia si¢ ku powierzchni stawowej kosci ramienne;j

o Wysick do stawu

Zmiany w badaniu MR

e Szczelina ztamania przecina ktykcie przysrodkowy i boczny

e Brak objgcia powierzchni stawowej nasady dalszej kosci ra-
miennej

e Rzadko zajecie ptytki wzrostowej (physis) nasady dalszej kosci
ramienne;j
o Wysoki sygnal w obrazie T2-zaleznym z saturacja tkanki

thuszczowej ptytki wzrostowej

o Poszerzenie ptytki wzrostowej

e Obrzgk otaczajacego szpiku i tkanek migkkich

o Wewnatrztorebkowe potozenie ztamania

e Znaczne przednie przemieszczenie ktykci w typie fleksyjnym
(zgigciowym)

o Wysick do stawu lokciowego

Zalecenia dotyczace obrazowania
e Najlepsza metoda obrazowania
o Zdjecia RTG
e Zalecenia dotyczace protokotu
o Zdjgcia RTG
m Projekcje przednio-tylna, boczna i sko$na
m Potrzebna autentyczna projekcja boczna w celu oceny ob-
jawu przedniej linii ramienne;j
o TK
m Wykonanie cienkich przekrojéw w plaszczyznie auten-
tycznie osiowej
m Konieczne rekonstrukcje w plaszczyznach czolowej
i strzatkowej
m Rekonstrukcje obrazow w plaszczyznie strzatkowej uzy-
teczne do ujawnienia stopnia przemieszczenia tylnego
o MR
m Obrazy T1-zalezne i T2-zalezne z saturacja tkanki thusz-
czowej w plaszczyznach czolowej i strzatkowej najlepiej
obrazuja ztamanie 1 wysigk
m Obrazy skrecone pod katem wzgledem kosci ramiennej,
a nie przedramienia
m Plaszczyzna czotowa wyznaczona przez lini¢ wykreslona
przez najszersze czesci klykci w prawidlowej ptaszczyz-
nie osiowej

DIAGNOSTYKA ROZNICOWA

Autentyczne ztamanie nadktykciowe
e Zewnatrztorebkowe

® Przemieszczone

e Dorosli w zaawansowanym wieku

Ztamanie miedzyktykciowe
e Linia zlamania ciagnie si¢ pomigdzy ktykciami ko$ci ramiennej
e Ztamanie obejmuje powierzchnig stawowa

Ztamanie ktykcia przysrodkowego
e Ztamanie nie obejmuje ktykcia bocznego
e Ztamanie obejmuje powierzchnig stawowa

Ztamanie ktykcia bocznego
e Ztamanie nie obejmuje kilykcia przysrodkowego
e Zlamanie obejmuje powierzchnig stawowa

Zwichniecie tokcia
o Kosc¢ tokciowa przemieszczona wzgledem nasady dalszej kosci
ramiennej
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Sci

: Patologia ko$

Staw tokciowy

LOKIEC, ZEAMANIE PRZEZKEYKCIOWE

e Staw ramienno-promieniowy zazwyczaj rozerwany
e Moze wystapi¢ towarzyszace zlamanie nasady dalszej koSci
ramiennej

PATOLOGIA

Ogélna charakterystyka
e Schorzenia wspotwystepujace
o Inne ztamania w obrgbie stawu tokciowego
m Wyrostka fokciowego
m Klykcia przysrodkowego
o Ztamanie nasady dalszej ko$ci promieniowej (5-6% przy-
padkow)
o Uszkodzenie struktur nerwowo-naczyniowych wskutek po-
ciagania
m Tgtnicy ramiennej (0,5% przypadkow)
m Galaz migdzykostna przednia nerwu posredniego (4%
przypadkow)

Stopniowanie i klasyfikacja
e Typ z przeprostu
o Czgsciej wystepuje u dzieci i ludzi starszych
o Dziecigce
m Przemieszczenie tylne i przysrodkowe
o U os6b starszych
m Zwykle bez przemieszczenia
e Typ zgigciowy
O Znaczne przemieszczenie
o Wyrostek dziobiasty uwigznigty migdzy przemieszczonymi
ktykciami a trzonem kosci ramiennej
o Moze by¢ wieloodtamowe
e W wigkszosci przypadkdéw przynasadowe, nieobejmujace po-
wierzchni stawowej (ztamania konca dalszego kosci ramiennej
A2 wedtug klasyfikacji AO)

ZAGADNIENIA KLINICZNE

Objawy
e Najczestsze objawy przedmiotowe i podmiotowe
o Bol i obrzek tokcia
o Znieksztalcenie, jesli z przemieszczeniem
e Inne objawy podmiotowe i przedmiotowe
o Dolegliwosci nerwowo-naczyniowe
m Zazwyczaj w ztamaniach z przemieszczeniem
m Czasowe uszkodzenie nerwu (czgstos¢ wystgpowania
10-16%)

Charakterystyka demograficzna
o Wiek
o Bimodalna
m Dzieci
— Wigkszos¢ przypadkow < 10 lat
— Maksimum: 6 lat
m Dorosli
— Zazwyczaj w starszym wieku
e Ple¢
o M>K
e Epidemiologia
o 60% ztaman tokcia u dzieci
o Spowodowane upadkiem na wyciagnigta reke (FOOSH) +
przeprostem (hiperekstensja)

Naturalny przebieg i rokowanie
m Dobre rokowanie przy wlasciwym nastawieniu i stabiliza-
cji odtamu
e Powiklania
o Nieudane nastawienie ztamania
o Lokie¢ szpotawy, jesli niewlasciwe nastawienie

o Uszkodzenie nerwu posrodkowego
m Moze by¢ pourazowe lub jatrogenne
m Przewlekta neuropatia nerwu posrodkowego wystepuje
w do 5% przypadkow
o Przykurcz Volkmanna
m Niedokrwienny przykurcz zgigciowy dtoni
m Spowodowany nierozpoznanym urazem naczyniowym
m Rzadki (okoto 0,5% przypadkow)

Leczenie

e Zamknigte nastawianie w przypadku ztaman bez przemiesz-
czenia

e Otwarte nastawianie z zespoleniem wewngtrznym w przypad-
ku ztaman z przemieszczeniem

ZALECENIA DIAGNOSTYCZNE

Do rozwazenia
e Plywajacy lokiec¢
o Ztamania konca dalszego kosci ramienne;j i konca blizszego
przedramienia izoluja staw tokciowy
e Ztamanie patologiczne
o Na podlozu innej zmiany daje objawy przejasnienia i niere-
gularnej krawedzi ztamania
e Ztamanie migdzyktykciowe
o Linia ztamania biegnie migdzy ktykciami i do powierzchni
stawowej
e [zolowane ztamanie nadktykcia przysrodkowego lub bocznego
o Ztamanie obejmuje tylko jeden kiykie¢
o Linia ztamania biegnie do powierzchni stawowej

Kluczowe wskazéwki interpretacyjne

® Przerwanie przedniej linii ramiennej moze by¢ jedynym obja-
wem u matych dzieci

® Obecnos¢ wysicku do stawu wskazuje na szerzenie si¢ ztama-
nia do torebki stawu tokciowego

e Objaw ,,poduszeczki thuszczowej” moze nie wystgpowac, jesli
torebka stawowa ulegta uszkodzeniu
o Spotykany zwykle w ztamaniach z powaznym przemiesz-

czeniem

Wskazéwki dotyczace opisu

e Nalezy opisa¢ kazde przemieszczenie odtamu lub kat zagigcia

e Zdjecie RTG w autentycznej projekcji bocznej najistotniejsze
dla wyznaczenia przedniej linii ramiennej

® Rozwazy¢ maltretowanie dziecka w przypadku nieambulato-
ryjnych pacjentéw dziecigcych
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LOKIEC, ZEAMANIE PRZEZKEYKCIOWE

(Po lewej) Zdjecie RTG w projekcji
bocznej ujawnia ,nadktykciowe”
ztamanie kosci ramiennej u 4-letniego
chtopca po upadku na wyprostowang
reke. Warto zauwazyc tylne przemiesz-
czenie gtowki B2 wzgledem linii
biegngcej wzdtuz przedniej warstwy
korowej korica dalszego kosci ramien-
nej. Dodatni objaw ,poduszeczki
tluszczowej” B2 potwierdza wewnatrz-
stawowy charakter ztamania. Jest to
zatem w rzeczywistosci ztamanie
miedzyktykciowe. (Po prawej) Na
przednio-tylnym zdjeciu RTG u tego
samego pacjenta nie widac linii
ztamania, co jest typowe dla tej grupy
wiekowej, jesli nie ma znacznego
przemieszczenia.

(Po lewej) Zdjecie RTG w projekc;ji
A-P ujawnia ztamanie poprzeczne

Z przemieszczeniem biegnace
przez przynasade korica dalszego

kosci ramiennej i przez oba ktykcie.
(Po prawej) Boczne zdjecie RTG u tego
samego pacjenta pokazuje ztamanie
poprzeczne z przemieszczeniem
biegngce przez przynasade korica
dalszego kosci ramiennej i przez oba
ktykcie. Powiekszenie okotostawowych
poduszeczek ttuszczowych w tym
przypadku jest niewidoczne, prawdopo-
dobnie z powodu rozerwania torebki
stawoweyj.

(Po lewej) Ztamanie kosci ramiennej
przezktykciowe u 63-letniej kobiety

po upadku na wyprostowang reke. Linia
ztamania B przecina oba ktykcie, lecz
nie wchodzi na ptaszczyzne stawowa.
Wystepuje niewielkie przysrodkowe
przemieszczenie odfamu dalszego,
czesty objaw w takich urazach. (Po pra-
wej) Czotowa rekonstrukcja TK u tej
samej pacjentki potwierdza przezktyk-
ciowg linie ztamania i uwydatnia
przysrodkowe przemieszczenie odtamu
dalszego. Badanie TK potwierdza row-
niez, ze ptaszczyzna stawowa kosci
ramiennej nie zostata naruszona.
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Patologia kosci

Staw tokciowy

LOKIEC, ZEAMANIE NADKEYKCIA BOCZNEGO

Terminologia
e Kazde ztamanie wewnatrzstawowe nadktykcia bocznego ko-
$ci ramiennej

Obrazowanie

e Zdjecia RTG w przypadku ostrego urazu

e Linijna szczelina ztamania biegnaca przez nadktykie¢ boczny
kos$ci ramiennej do stawu tokciowego

e TK: przydatna w ztamaniach u dorostych
o Zasigg ztamania
o Zalezno$¢ i usytuowanie réznych odtamow

e MR: zasigg uszkodzenia przez nieskostniala nasad¢ konca
dalszego kosci ramiennej u dzieci

Patologia
e Klasyfikacja Milcha
o Prognozuje stabilnos¢ tokcia na podstawie zajgcia grzebie-
nia bocznego bloczka
o Bardziej rozpowszechnione ztamanie Milcha typu II; linia
ztamania biegnie do stawu przez grzebien boczny bloczka
lub przysrodkowo do niego

Najwazniejsze informacje

e Klasyfikacja Jakoba
o Na podstawie przemieszczenia odtamu

Zagadnienia kliniczne

e (Czestsze wsrdd dzieci, maksimum wickowe 6 lat

e Moze wystapi¢ u pacjentow o dojrzalym kosécu

e Nieleczone, moze powodowac przetrwaty bdl i deformacjg,
szczegolnie w przypadku ztamania Milcha typu II

e Na drugim miejscu wsrdd najczestszych ztaman tokcia u dzieci

Zalecenia diagnostyczne

e Zajecie chrzastki stawowej u dzieci

® Zajecie bocznego grzebienia bloczka w celu réznicowania
uraz6w stabilnych 1 niestabilnych

e Prawdziwy zakres zajgcia chrzastki stawowej pokazany do-
brze jedynie w badaniu MR

(Po lewej) Schemat przekroju ztamania
nadktykcia bocznego Milcha typu Il
ukazuje przebieg ztamania od nadktyk-
cia bocznego powyzej ptytki wzrostowej
ciggnace sie przez nieskostniatg
nasade po powierzchnie stawowq
przysrodkowa do grzebienia bocznego
bloczka B2. (Po prawej) W obrazie
T2-zaleznym z saturacja tkanki
ttuszczowej w plaszczyZznie czotowej
widac ztamanie nadkfykcia bocznego
biegnace do strony przysrodkowej
nasacdy B i przerywajace plaszczyzne
stawowg przysrodkowo do grzebienia
bocznego bloczka BB w tym niestabil-
nym urazie Milcha typu II.

(Po lewej) Schemat ztamania ktykcia
ramiennego Milcha typu | pokazuje
ztamanie obejmujace powierzchnie
stawowa bocznie do grzebienia
bocznego bloczka B=. Przy tym urazie
ryzyko niestabilnosci jest mniejsze niz
w przypadku urazu Milcha typu I1.

(Po prawej) Na bocznym zdjeciu RTG
widac ztamanie nadktykcia bocznego
z przemieszczeniem B, ktore biegnie
do ptaszczyzny stawowej kosci
ramiennej bocznie do grzebienia
bloczka B&. Jest to ztamanie Milcha
typu I, chociaz przemieszczenie
wymaga otwartego nastawienia.




LOKIEC, ZEAMANIE NADKEYKCIA BOCZNEGO

TERMINOLOGIA

Definicje
e Kazde ztamanie nadklykcia bocznego kosci ramiennej, ktore
biegnie wewnatrzstawowo
o Nie obejmuje ztaman zajmujacych wylacznie fragment po-
zastawowy klykcia
o Nie obejmuje ztaman zajmujacych oba kitykcie
o Znaczaco czgSciej wystepuje u dzieci

OBRAZOWANIE

Cechy ogélne
e Najbardziej charakterystyczny objaw
o Linijna szczelina ztamania biegnie przez nadktykie¢ boczny
kos$ci ramiennej do stawu tokciowego
e Polozenie
o Nadktykie¢ boczny konca dalszego kosci ramiennej
o Wielkos¢
o Skutkuje powstaniem odlaméw od matych do duzych
e Morfologia
o Na ogo6t skierowane ukoénie
o Biegnie do powierzchni stawowej konca dalszego kosci ra-
miennej
m Bocznie do bocznego grzebienia bloczka — uraz stabilny
m Przysrodkowo do grzebienia bocznego bloczka — uraz
niestabilny
m Dzieci — biegnie przez chrzastkg nasady dalszej ramien-
nej (ztamanie Saltera-Harrisa typu V)

Zmiany w badaniu RTG
e Zdjecia RTG
o Dorosli
m Linijna szczelina ztamania biegnie przez nadklykie¢ bocz-
ny ko$ci ramiennej
m Widoczne najlepiej w projekcji A-P
m Uraz ostry — dodatni objaw ,,poduszeczki thuszczowe;j”
o Dzieci
m Czgsto widoczny jedynie maty odprysk kosci oddzielony
od nadktykcia bocznego kosci ramiennej
m Wielko$¢ odtamu na zdjeciu RTG moze by¢ znaczaco
mniejsza od rzeczywistego rozmiaru urazu
— Moze to by¢ ztamanie Saltera-Harrisa typu II lub IV
— Przebieg ztamania przez nieskostniata nasadg¢ niewi-
doczny
m Uraz ostry — dodatni objaw ,,poduszeczki thuszczowej”

Zmiany w badaniu TK

e Bardziej przydatne w przypadku pacjentéw dorostych niz dzie-
ciecych

e Ukosne linijne przejasnienie na nadklykciu bocznym biegnace
do powierzchni stawowej

e Ztamanie przechodzi do stawu
o Bocznie do grzebienia bocznego bloczka
o Przysrodkowo do grzebienia bocznego bloczka

Zmiany w badaniu MR
e Drzieci: konieczne badanie MR, Zeby zobaczy¢ zasigg ztamania
w nieskostniatej nasadzie dalszej ko$ci ramiennej
o Oceniajac jedynie uszkodzenie koséci na zdjgciach RTG,
mozna znaczaco niedoszacowaé prawdziwy rozmiar urazu
o Okresla udziat ptytki wzrostowej 1 pozwala stwierdzi¢ kwa-
lifikacj¢ wedtug klasyfikacji Saltera

Zalecenia dotyczace obrazowania
e Najlepsza metoda obrazowania

o Zdjecia RTG w przypadku ostrego urazu
m 3 projekcje
o TK: zakres zlamania oraz zalezno$¢ i usytuowanie réznych
odtamow u dorostych
m Uzyteczna dla opisu
— Precyzyjnych ptaszczyzn ztamania
— Przesunigcia powierzchni stawowej
— Przemieszczenia i obrotu odtaméw
o MR: zasigg urazu przez nieskostniala nasadeg konca dalszego
kosci ramiennej u dzieci
m Szerzenie si¢ ztamania do chrzastki stawowej dalszej lub
przez nia
m Zajgcie plytki wzrostowej/nasadowej (ztamanie Saltera
typu II lub IV)
m Polozenie ztamania wzgledem grzebienia bocznego bloczka
e Zalecenia dotyczace protokotu
o Zacza¢ od standardowych zdje¢ RTG stawu tokciowego
m Projekcje przednio-tylna i boczna
m Projekcja skosna pomocna w ztamaniach bez przemiesz-
czenia
o TK
m Najbardziej przydatna u dorostych
m Cienkie warstwy wykonane w autentycznej ptaszczyznie
osiowej
m Rekonstrukcje w autentycznych ptaszczyznach strzatko-
wej i czotowej
o MR
m Najbardziej przydatny u dzieci
m Obrazy T2-zalezne z saturacja tkanki thuszczowej w ptasz-
czyznach czolowej i strzalkowej ukazujace:
— Zajgcie przez ztamanie nieskostniatej nasady konca
dalszego kosci ramienne;j
— Plaszczyzny ztamania ztozonego

DIAGNOSTYKA ROZNICOWA

Ztamanie miedzyktykciowe

e Linia zlamania zazwyczaj biegnie pomiedzy kiykciami i do
trzonu kosci ramiennej w konfiguracji ,,Y” lub ,,T”

o (Czgstsze u dorostych

Ztamanie przezktykciowe stawu tokciowego
e Ztamanie poprzeczne przez gorne czgsci obu klykei
e Nie zajmuje powierzchni stawowej

e (Czestsze u dzieci

Ztamanie nadktykciowe

e Ztamanie poprzeczne trzonu konca dalszego ko$ci ramiennej
z zachowaniem klykcia

e Pozastawowe

o Rzadko spotykany uraz

Zwichniecie tokcia

e Rozerwane ustawienia ramienno-tokciowego i glowkowo-pro-
mieniowego

e Moga mu towarzyszy¢ inne ztamania

Ztamanie gtéwki

e Zwykle wystgpuje u dorostych

e Rozdzielenie i obrot powierzchni stawowej nadklykcia boczne-
go kosci ramiennej

Oderwanie nadktykcia bocznego

e Uraz pozastawowy spowodowany przeciagzeniem szpotawia-
cym

e Odtam moze mie¢ niewielkie rozmiary
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Sci

: Patologia ko$

Staw tokciowy

LOKIEC, ZEAMANIE NADKEYKCIA BOCZNEGO

PATOLOGIA

Ogélna charakterystyka
e Etiologia
o Zwykle spowodowane dziatajaca na tokie¢ sita szpotawiaca
o Moze by¢ spowodowane upadkiem na wyprostowana reke
(FOOSH)
m Whija koniec blizszy kosci promieniowej w nadklykieé
boczny

Stopniowanie i klasyfikacja
e Klasyfikacja Milcha
o Prognozuje stabilnos$¢ na podstawie zajecia grzebienia bocz-
nego bloczka
o Milch typu I
m Rzadziej wystepujacy typ
m Ztamanie biegnie do stawu tokciowego bocznie wzgledem
grzebienia bocznego bloczka
m Zachowana stabilno$¢ przysrodkowo-boczna stawu tok-
ciowego
m U dzieci uraz Saltera-Harrisa typu IV
o Milch typu II
m Czgsciej wystepujacy typ
m Ztamanie biegnie do stawu lokciowego przez grzebien
boczny bloczka Iub przysrodkowo do niego
m Niestabilno$¢ przysrodkowo-boczna stawu tokciowego
m U dzieci uraz Saltera-Harrisa typu II (rzadko) lub IV
e Klasyfikacja Jakoba
o Na podstawie przemieszczenia odtamu
o Typl
m Nieznacznie przemieszczone (< 2 mm)
m Powierzchnia stawowa utrzymuje prawidlowe ustawienie
o Typ I
® 2—4 mm zawiasowego przemieszczenia odtamu przynasa-
dowego
m Powierzchnia stawowa utrzymuje prawidlowe ustawienie
o Typ III
m Calkowicie przemieszczone
m Odtam obrécony
m Niestabilny staw tokciowy

ZAGADNIENIA KLINICZNE

Charakterystyka demograficzna
e Wick

o Czgsciej wystepuje u dzieci

o Zakres: 4-10 lat

o Maksimum: 6 lat

o Moze wystgpowac u pacjentdw z dojrzatym kosccem
e Epidemiologia

o Na drugim miejscu wsrod najczgstszych ztaman stawu tok-

ciowego u dzieci
o 17% ztaman stawu tokciowego u dzieci
o < 5% zlaman stawu tokciowego u dorostych

Naturalny przebieg i rokowanie
m Nicleczone — prawdopodobienstwa wystapienia prze-
trwatego bolu i znieksztalcenia, szczegolnie w przypadku
urazu Milcha typu II
e Powiktania
o Zapalenie kosci i stawoéw
o Lokie¢ szpotawy
o Zrost opdzniony
o Brak zrostu
o Przerost nadktykcia bocznego
m Z powodu przekrwienia

m 40% ztaman nadktykcia bocznego
o Martwica kosci nadktykcia bocznego
m Bardzo rzadka
o Lokie¢ koslawy
m Z powodu zatrzymania wzrostu wskutek skostnienia ptyt-
ki wzrostowej

Leczenie
e Zalezy od przemieszczenia ztamania
o Uraz Jakoba typu I
m Dlugi opatrunek unieruchamiajacy ramig
m Lokie¢ zgiety pod katem 90°
m W przypadku zrostu opdznionego lub nieprawidtowego
ustawienia — zabieg chirurgiczny
o Uraz Jakoba typu II
m Jesli to mozliwe, przezskorna stabilizacja przy pomocy
gwozdzi (drutami Kirschnera)
m Otwarte (operacyjne) unieruchomienie
o Uraz Jakoba typu III
m Otwarte nastawienie i unieruchomienie

ZALECENIA DIAGNOSTYCZNE

Do rozwazenia

e Zajecie nieskostniatych plytki wzrostowej i przynasady u dzieci
o Uraz Saltera-Harrisa typu II lub IV

® Zajecie grzebienia bocznego bloczka to podstawa réznicowa-
nia urazu stabilnego z niestabilnym
o Ztamanie bocznie do grzebienia — uraz bardziej stabilny
o Ztamanie przysrodkowo do grzebienia — uraz niestabilny

Kluczowe wskazéwki interpretacyjne
e U malych dzieci zdjgcia RTG moga wprowadza¢ w blad
o Rzeczywisty zasigg urazu moze obejmowaé powierzchnig
stawowa, co dobrze ukazuje jedynie badanie MR
e Klasyfikacja Milcha jest zalezna od polozenia ztamania
o Bocznie do grzebienia bocznego bloczka — stabilny
o Przysrodkowo do grzebienia bocznego bloczka — tokie¢
niestabilny

Wskazéwki dotyczace opisu

e Koniecznie trzeba wskazaé, czy zlamanie zajmuje grzebien
boczny bloczka
o U dzieci wymaga zazwyczaj badania MR

e Ztamanie Saltera-Harrisa typu I wzglgdem typu IV u dzieci

e Stopien przemieszczenia i obrotu odtamu dalszego konca kosci
ramienne;j

WYBRANE PISMIENNICTWO

1. Orthopaedia Collaborative Knowledgebase. “Pediatric lateral humeral
condyle fracture.” http:// www.orth opaedia.com/display/Main/Pedia-
trictlateral +humeral+condyletfracture: Accessed March 15, 2009

2. Shrader MW: Pediatric supracondylar fractures and pediatric physeal
elbow fractures. Orthop Clin North Am. 39(2):163-71, v, 2008

3. Sullivan JA: Fractures of the lateral condyle of the humerus. J] Am
Acad Orthop Surg. 14(1):58-62, 2006

4. Murnaghan JM et al- Fractured lateral epicondyle with associated el-
bow dislocation. Int J Clin Pract. 56(6):475-7, 2002

5. Jakob R et al: Observations concerning fractures of the lateral humeral
condyle in children. J Bone Joint Surg Br. 57(4):430-6, 1975




LOKIEC, ZEAMANIE NADKEYKCIA BOCZNEGO

(Po lewej) Przednio-tylne zdjecie RTG
ztamania Milcha typu Il nadktykcia
bocznego u dorostego ujawnia linie
ztamania wkraczajacg do stawu
tokciowego przysrodkowo wzgledem
grzebienia bocznego bloczka B=.
Zfamania Milcha typu Il sq czestsze niz
typu I. (Po prawej) Czotowa rekonstruk-
cja TK kosci u tego samego pacjenta
lepiej uwidacznia punkt wejscia
ztamania B=. Lepiej uwidocznione jest
boczne potozenie ztamania wzgledem
grzebienia bocznego bloczka B, co
potwierdza uraz Milcha typu Il i tym
samym skfonnosc do niestabilnosci
stawu tokciowego.

(Po lewej) W przednio-tylnym zdjeciu
RTG widac ztamanie nadktykcia
bocznego kosci ramiennej z przemiesz-
czeniem i obrotem u 8-letniego dziecka,
biegngce przysrodkowo wzgledem
grzebienia bocznego bloczka B=:
oznacza to uraz typu Il wg Milcha.
Ustawienie gtowkowo-promieniowe
jest zaburzone, ale okreslenie typu

w klasyfikacji Saltera-Harrisa jest
niemozliwe bez badania MR.

(Po prawej) W bocznym zdjeciu RTG

u tego samego pacjenta widac przednig
rotacje nadktykcia bocznego B=.
Ztamania o takim stopniu przemieszcze-
nia wymagajq otwartego nastawiania

i stabilizacji gwoZdziami. Brak dodatnie-
go objawu poduszeczek ttuszczowych
jest prawdopodobnie spowodowany
zniszczeniem torebki stawowej.

(Po lewej) W przednio-tylnym zdjeciu
RTG ztamania nadktykcia bocznego

u 2-letniego dziecka widac oddzielony
odfam kostny B=. Subtelne ztamanie
przez plytke wzrostowa/nasadowa
dowodzi, ze jest to uraz Saltera-Harrisa.
(Po prawej) Boczne zdjecie RTG u tego
samego pacjenta ukazuje nieznaczne
oddzielenie czesci przynasadowej
ztamania nadktykcia bocznego B=.
Ptytka wzrostowa jest przerwana B=.
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LOKIEC, ZEAMANIE NADKLYKCIA PRZYSRODKOWEGO

Terminologia
e Ztamanie wewnatrzstawowe przez nadktykie¢ przysrodkowy
kosci ramiennej obejmujace powierzchni¢ stawowa konca
dalszego ko$ci ramienne;j
o Nie obejmuje ztaman, ktore zajmuja wytacznie pozastawo-
wa czg$¢ klykcia
o Nie obejmuje ztaman zajmujacych oba kitykcie

Obrazowanie

e Linijna szczelina ztamania biegnaca przez nadktykie¢ przy-
srodkowy kos$ci ramiennej do stawu tokciowego

e Uraz ostry: zdjgcia RTG

e TK: zasigg ztamania oraz relacje i usytuowanie réznych odta-
moéw u dorostych

e MR: zasigg uszkodzenia przez nieskostniala nasade konca
dalszego kosci ramiennej u dzieci

Patologia
e Klasyfikacja Milcha
o Prognozuje stabilnos¢ stawu tokciowego na podstawie ob-
jecia grzebienia bocznego bloczka

Najwazniejsze informacje

o Jesli ztamanie biegnie przez grzebien boczny bloczka lub
przysrodkowo do niego, uwaza sig, ze staw tokciowy jest
niestabilny

e Klasyfikacja Kilfoyla

o Na podstawie przemieszczenia odtamow nadktykcia przy-

srodkowego

Zagadnienia kliniczne
o Wiek najwyzszej czgstotliwosci: 7-14 lat
e < 1% dziecigcych ztaman stawu tokciowego

Zalecenia diagnostyczne

® Zajecie bocznego grzebienia bloczka pozwala roéznicowad
urazy stabilne i niestabilne

e Prawdziwy zasig¢g urazu moze obejmowac chrzastkg stawo-
wa, co dobrze ukazuje jedynie badanie MR

(Po lewej) Schemat ztamania Milcha
typu | w obrebie nadktykcia przysrodko-
wego ramiennego przedstawia przebieg
linii ztamania przez skostniaty nadkty-
kie¢ przysrodkowy B2, poprzez ptytke
wzrostowa do powierzchni stawo-
wej. Ztamanie biegnie od nadktykcia
przysrodkowo do grzebienia bocznego
bloczka B=R. (Po prawej) Na przednio-
-tylnym zdjeciu RTG widac subtelng
linie ztamania biegnaca przez czes¢ przy-
srodkowa nadktykcia przysrodkowego
ramiennego [=>. Jest to uraz Milcha

typu I.

(Po lewej) Schemat ztamania Milcha
typu Il w obrebie nadktykcia przysrodko-
wego ramiennego ukazuje ztamanie
wstepujace na powierzchnie stawowa
bocznie do grzebienia bocznego
bloczka B2. Ztamania typu Il maja
wigksze ryzyko niestabilnosci.

(Po prawej) Przednio-tylne zdjecie RTG
ztamania nadktykcia przysrodkowego

u rocznego dziecka ukazuje linie
ztamania biegnaca do bocznej
powierzchni stawowej kosci ramiennej
E=. Doktadnego miejsca szerzenia sie
na powierzchnie stawu nie mozna
rozpoznac u matego dziecka bez
obrazowania MR. Jest to uraz Milcha

typu II.
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LOKIEC, ZEAMANIE NADKLYKCIA PRZYSRODKOWEGO

TERMINOLOGIA

Definicje
e Ztamanie wewnatrzstawowe przez nadklykie¢ przysrodkowy
kosci ramiennej — dalsza ptaszczyzng stawowa lub plytke
wzrostowa
o Nie obejmuje ztaman, ktore zajmuja wylacznie pozastawo-
wa cze$¢ klykcia
o Nie obejmuje ztaman zajmujacych oba ktykcie

OBRAZOWANIE

Cechy ogélne
e Najbardziej charakterystyczny objaw
o Linijna szczelina zlamania biegnie przez nadklykie¢ przy-
srodkowy kosci ramiennej — stawu tokciowego
e Polozenie
o Nadktykie¢ przysrodkowy konca dalszego ko$ci ramiennej
o Wielkos$¢
o Skutkuje powstaniem odtamoéw od matych po duze
o Niewielkie odtamy pochodzace z pozastawowej czgsci nad-
ktykcia stanowia odrebny typ urazu
e Morfologia
o Na ogot skierowane uko$nie
o Biegnie do powierzchni stawowej kofica dalszego kosci ra-
miennej
m Przysrodkowo do bocznego grzebienia bloczka
m Bocznie do grzebienia bocznego bloczka
m Drzieci: szerzenie si¢ przez chrzastke nasady dalszej ra-
miennej (uraz Saltera-Harrisa typu IV)
— W niektorych przypadkach nie obejmuje nasady kosci
(uraz Saltera-Harrisa typu II)

Zmiany w badaniu RTG
e Zdjecia RTG
o Dorosli
m Linijna szczelina ztamania biegnie przez nadklykie¢ przy-
srodkowy ramienny
m Widoczne najlepiej w projekcji A-P
m Uraz ostry — dodatni objaw ,,poduszeczki thuszczowe;j”
o Dzieci
m Czgsto widoczny jedynie maty odprysk kosci oddzielony
od nadktykcia przysrodkowego ramiennego
m Wielko$¢ odtamu na zdjeciu RTG moze by¢ znaczaco
mniejsza od rzeczywistego rozmiaru urazu
m Uraz ostry — dodatni objaw ,,poduszeczki thuszczowej”

Zmiany w badaniu TK

e Bardziej przydatna w przypadku dorostych niz dzieci

e Ukos$ne linijne przejasnienie biegnace od powierzchni stawo-
wej konca dalszego ko$ci ramiennej — nadktykcia przysrodko-
wego kosci ramienne;j

e Zajecie Sciany bocznej bloczka waznym elementem przy usta-
laniu stabilnosci stawu tokciowego
o Przysrodkowo do grzebienia bocznego bloczka — stabilny
o Bocznie do grzebienia bocznego bloczka — niestabilny

Zmiany w badaniu MR

e Linia ztamania na nadklykciu bocznym kosci ramiennej: | sy-
gnal na obrazach we wszystkich sekwencjach MR

e Obrzek otaczajacego szpiku kostnego ma | sygnat na obrazach
T1-zaleznych i 1 sygnatl na obrazach T2-zaleznych

e Decydujace znaczenie MR przy okreslaniu zasiggu urazu u dzie-
ci z nieskostniala nasada dalszego konca kosci ramiennej

o Zakres zajecia kosci na zdjeciach RTG moze znaczaco nie-
doszacowac rzeczywisty rozmiar urazu
o Okresla objecie ptytki wzrostowej

Zalecenia dotyczace obrazowania
o Najlepsza metoda obrazowania
o Ostry uraz: zdjecia RTG
m 3 projekcje
o TK: zakres ztamania oraz relacje i usytuowanie réznych
odtaméw u dorostych
o MR: zasigg urazu przez nieskostniata nasadg konca dalszego
kos$ci ramiennej u dzieci
e Zalecenia dotyczace protokotu
o Zaczaé od standardowych zdje¢ RTG stawu tokciowego
m Obowiazkowo projekcje AP i boczna
m Projekcja sko$na pomocna w zlamaniach bez przemiesz-
czenia
o TK
m Najbardziej przydatna u dorostych
m Uzyteczna dla opisu
— Precyzyjnych ptaszczyzn ztamania
— Potozenia zlamania wzgledem grzebienia bocznego
bloczka
— Przesunigcia powierzchni stawowej
— Przemieszczenia odtamow
— Rotacji odtamow
m Cienkie warstwy wykonane w autentycznej plaszczyznie
osiowej
m Rekonstrukcje w autentycznych ptaszczyznach strzatko-
wej 1 czolowej
o MR
m Najbardziej przydatny u dzieci
m Obrazy T2-zalezne z saturacja tkanki thuszczowej w ptasz-
czyznach czolowej i strzalkowej najlepiej ukazuja plasz-
czyzny ztamania zlozonego:
— zajgcie grzebienia bocznego bloczka
m 1 sygnat T2 plytki wzrostowej wskazuje na uraz Saltera-
-Harrisa
m Szerzenie si¢ ztamania do chrzastki stawowej dalszej lub
przez nia

DIAGNOSTYKA ROZNICOWA

Ztamanie miedzyktykciowe

e Linia zlamania zazwyczaj biegnie pomiedzy kiykciami i do
trzonu kosci ramiennej w konfiguracji ,,Y” lub ,,T”

e (Czgstsze u dorostych

Ztamanie dwuktykciowe

e Zazwyczaj w konfiguracji ,,Y”, oddziela oba ktykcie od trzonu
kos$ci ramiennej

e Czgstsze u dorostych

Ztamanie przezktykciowe stawu tokciowego

e Ztamanie poprzeczne obu kiykci kosci ramiennej z zachowa-
niem nienaruszonej powierzchni stawowej

e (Czgstsze u matych dzieci

Zwichniecie tokcia

e Zerwane polaczenia ramienno-tokciowe i glowkowo-promie-
niowe

® Moga mu towarzyszy¢ inne ztamania
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LOKIEC, ZEAMANIE NADKLYKCIA PRZYSRODKOWEGO

Mechanizm przeciazenia szpotawiacego/

tokie¢ mtodego bejsbolisty

e Uraz pozastawowy spowodowany przeciazeniem szpotawig-
cym)

e Odlam moze mie¢ niewielkie rozmiary

PATOLOGIA
Ogélna charakterystyka

e FEtiologia
o Moze by¢ spowodowane upadkiem na wyprostowana reke
(FOOSH)
o Upadek na wyrostek tokciowy powodujacy wbicie wyrostka
w nadklykie¢ przysrodkowy
o Oderwanie klykcia spowodowane gwattownym skurczem
migsni zginacza i nawracacza (rzadkie)

Stopniowanie i klasyfikacja
e Klasyfikacja Milcha
o Prognozuje stabilnos¢ na podstawie zajecia grzebienia bocz-
nego bloczka
o Milch typu I
m Ztamanie biegnie do stawu tokciowego przysrodkowo do
grzebienia bocznego bloczka
m Zachowana stabilno$¢ przysrodkowo-boczna tokcia
m Uraz Saltera-Harrisa typu IV
m Czgsciej spotykany niz uraz Milcha typu I1
o Milch typu II
m Ztamanie biegnie do stawu lokciowego przez grzebien
boczny bloczka lub bocznie do niego
m Niestabilnos$¢ przysrodkowo-boczna tokcia
m Uraz Saltera-Harrisa typu II lub IV
m Rzadziej spotykany niz uraz Milcha typu I
e Klasyfikacja Kilfoyla
o Na podstawie przemieszczenia odtamoéw nadktykcia przy-
srodkowego
o Typl
m Ztamanie bez przemieszczenia przez przynasade nadktyk-
cia przysrodkowego do ptytki wzrostowej/nasadowej
m Uraz Saltera-Harrisa typu 11
m Nie zajmuje nasady konca dalszego kosci ramiennej ani
nie biegnie do stawu lokciowego
o Typ 1l
m Ztamanie bez przemieszczenia przez przynasadg i nasadg
nadktykcia przy$rodkowego
m Uraz Saltera-Harrisa typu [V
m Szerzy sig¢ do stawu tokciowego
o Typ III
m Przemieszczenie odtamu ztamania
m Odlam moze by¢ rowniez zrotowany

Naturalny przebieg i rokowanie
m Nieleczone — prawdopodobienstwa wystapienia pozosta-
losci bolu i znieksztatcenia
o Szczegdlnie w przypadku urazu typu II wg Milcha
e Powiktania
o Zapalenie kosci 1 stawow
o Lokie¢ szpotawy
o Opo6zniony zrost
o Brak zrostu
o Przerost nadktykcia przysrodkowego

Leczenie
e Zalezy od przemieszczenia zlamania
o Ztamania bez przemieszczenia — terapia zachowawcza
m Zamknigty opatrunek gipsowy
m Badanie TK w opatrunku gipsowym dla oceny ustawienia
odlamow
o Ztamania z przemieszczeniem (Kilfoyla typu III) wymagaja
nastawienia
m Otwarte nastawienie z unieruchomieniem wewngtrznym
(open reduction and internal fixation, ORIF)
m Wiasciwe nastawienie fragmentu ma decydujace znacze-
nie dla uzyskania dobrego wyniku

ZALECENIA DIAGNOSTYCZNE

Do rozwazenia
® Zajecie chrzastki stawowej u dzieci
o Uraz Saltera-Harrisa typu IV
e Zajecie grzebienia bocznego bloczka pozwala na réznicowanie
urazu stabilnego z niestabilnym
o Ztamanie przysrodkowe do grzebienia — zwykle uraz bar-
dziej stabilny
o Ztamanie boczne do grzebienia — uraz niestabilny

Kluczowe wskazéwki interpretacyjne
e U malych dzieci zdjecia RTG moga wprowadzaé w blad
o Rzeczywisty zasieg urazu moze obejmowac powierzchnig
stawowa, co dobrze ukazuje jedynie badanie MR
e Klasyfikacja Milcha jest zalezna od polozenia ztamania
o Przysrodkowo do grzebienia bocznego bloczka — tokiec
stabilny
o Bocznie do grzebienia bocznego bloczka — tokieé niestabilny

Wskazéwki dotyczace opisu

e Koniecznie trzeba wskazaé, czy doszto do zajecia grzebienia
bocznego bloczka

e Stopien przemieszczenia i rotacji odtamu dalszego konca kosci
ramienne;j

e Ztamanie Saltera-Harrisa typu (II wzgledem IV)

ZAGADNIENIA KLINICZNE

WYBRANE PISMIENNICTWO

Objawy
e Najczgstsze objawy podmiotowe i przedmiotowe
o Bdl i obrzgk wokot tokceia, szczegodlnie w okolicy nadktykcia
przysrodkowego kosci ramiennej

Charakterystyka demograficzna
e Wick
o Wiek najwyzszej czgstotliwosei: 7-14 lat
o Moze wystgpowac u dorostych
e Epidemiologia
o Bardzo rzadkie: < 1% zlaman stawu tokciowego u dzieci

1. Leet Al et al: Medial condyle fractures of the humerus in children.
J Pediatr Orthop. 22(1) :2-7, 2002

2. Nagi ON et al: Fractures of the medial humeral condyle in adults. Sin-
gapore Med J. 41(7):347-51, 2000

3. Papavasiliou V et al: Fractures of the medial condyle of the humerus
in childhood. J Pediatr Orthop. 7(4):421-3, 1987

4. Bensahel H et al: Fractures of the medial condyle of the humerus in
children. J Pediatr Orthop. 6(4):430-3, 1986

5. Ghawabi MH: Fracture of the medial condyle of the humerus. ] Bone
Joint Surg Am. 57(5):677-80, 1975

6. Kilfoyle RM: Fractures of the medial condyle and epicondyle of the
elbow in children. Clin Orthop Relat Res. 41:43-50, 1965 ,



LOKIEC, ZEAMANIE NADKEYKCIA PRZYSRODKOWEGO

(Po lewej) Strzatkowa rekonstrukcja TK
kosci przez nadktykie¢ przysrodkowy
ukazuje zfamanie wieloodtamowe
nadktykcia przysrodkowego u dorostego.
Nalezy zwrécic uwage na tylno-przy-
srodkowe odfamy powstate w wyniku
ztamania nadktykcia przysrodkowego
ramiennego E=. (Po prawej) Rekonstruk-
cja TK kosci w ptaszczyznie czotowej

u tego samego pacjenta ujawnia tylno-
-przysrodkowe odtamy powstate w wy-
niku ztamania nadktykcia przysrodkowe-
go ramiennego B=. Ztamanie obejmuje
powierzchnie stawowa przysrodkowo
do grzebienia bocznego bloczka B,
wiec jest urazem typu | wg Milcha.

(Po lewej) Obraz TK w plaszczyznie
osiowej u dorostego ukazuje ztamanie
wieloodtamowe nadktykcia przysrodko-
wego. Nalezy zwrécic¢ uwage na potozo-
ne tylno-przysrodkowo odtamy powstate
w wyniku ztamania nadktykcia przy-
srodkowego ramiennego B, jak row-
niez ztamania wyrostka dziobiastego
E=. (Po prawej) Sasiadujacy obraz TK

w plaszczyZnie osiowej u tego samego
pacjenta ujawnia odfamy tylno-przedniej
czesci nadktykcia przysrodkowego
ramiennego B, jak réwniez wyrostka
dziobiastego B=.

(Po lewej) Na przednio-tylnym zdjeciu
RTG stawu fokciowego widac ztamanie
ztozone korica dalszego kosci ramiennej
. Jedna skfadowa ztamania biegnie
pionowo strong przysrodkowa nadktyk-
cia przysrodkowego kosci ramiennej
bez znaczacego przemieszczenia.
Obecne jest rowniez ztamanie bez
przemieszczenia gtowy kosci promienio-
wej B, (Po prawej) Boczne zdjecie
RTG u tego samego pacjenta ukazuje
ztozony skosny charakter ztamania =3,
poniewaz biegnie ono od korica
blizszego do dalszego i powierzchni
tylnej do przedniej.
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