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Ogólne omówienie
Wielu radiologów podchodzi do zaawansowanego obrazowa-

nia okcia z pewn  doz  obaw. Jest to zwi zane bardziej z bra-

kiem odpowiedniej wiedzy na temat anatomii i patologii spotyka-

nych w obr bie stawu okciowego ni  ze z o ono ci  diagnozy. 

W rzeczywisto ci dla praktykuj cego radiologa okie  jest sto-

sunkowo prostym do opanowania stawem. Skierowania na obra-

zowanie stawu okciowego rezonansem magnetycznym s  rzad-

kie (w porównaniu do powszechniej spotykanych przypadków 

obejmuj cych staw kolanowy, bark i staw skokowy), co cz sto 

ogranicza do wiadczenie praktyczne osób, które nie wspó pracu-

j  z chirurgami szczególnie zainteresowanymi patologi  okcia. 

Ten rozdzia  zg bia cz sto (i rzadziej) spotykane stany patolo-

giczne, w których wykorzystuje si  metody obrazowe.

Terminologia i konwencje 
Powszechnie przyj te jest w anatomii uznanie promieniowej 

strony ko ci za boczn , za  okciowej strony ko ci za przy rodko-

w . Terminy „czo owa” i „strza kowa” u ywane w tym rozdziale 

odnosz  si  do p aszczyzn anatomicznych zdeÞ niowanych przez 

naturaln  anatomi  okcia, jak opisano poni ej w paragraÞ e Obra-

zowanie, i st d cz sto b d  prezentowane p aszczyzny sko ne 

(wzgl dem osi urz dzenia). Podobnie jak w innych rozdzia ach 

zwyrodnieniowe zmiany ci gna s  okre lane jako „tendinopatia 

(patologia ci gna)” (tendinopathy) a nie jako „zapalenie ci -

gna” (tendinitis) lub „przewlek e zapalenie ci gna” (tendinosis), 

zgodnie ze znaczeniem etymologicznym tych okre le . Podobnie 

jak w pozosta ych cz ciach ksi ki, wszystkie zaprezentowane 

obrazy, w celu ujednolicenia, s  prawostronne.

Anatomia
Najpro ciej mówi c, okie  jest stawem zawiasowym w sta-

wie ramienno- okciowym. Wyst puje równie  sk adowa obroto-

wa w postaci stawów ramienno-promieniowego i promieniowo-

- okciowego bli szego umo liwiaj ca nawracanie i odwracanie 

przedramienia. Przy rodkowe i boczne torebkowate zgrubienia 

stawu tworz  odpowiednio zespó  wi zad a pobocznego okcio-

wego i zespó  wi zad a pobocznego bocznego. ci gniste przy-

czepy ko cowe mi ni zginaj cych (dwug owego ramienia i ra-

miennego) i prostuj cych okie  (trójg owy ramienia) przyczepia-

j  si  do ko ci w bezpo rednim s siedztwie okcia. Pocz tki ci -

gien g ównych zginaczy i prostowników nadgarstka i palców 

przyczepiaj  si  do nadk ykcia, odpowiednio przy rodkowego 

i bocznego, ko ci ramiennej. W okolicy okcia przechodz  trzy 

g ówne nerwy, które mog  tutaj ulec uszkodzeniu: nerw okciowy 

jest szczególnie nara ony z powodu bardzo powierzchownego 

po o enia w kanale nerwu okciowego, ale nerwy po rodkowy

i promieniowy tak e mog  w swoim przebiegu w obr bie okcia 

by  obj te rozmaitymi procesami patologicznymi, wrodzonymi 

i nabytymi.

Poni ej opisano kilka pu apek przy obrazowym badaniu sta-

wu okciowego, szczególnie w obrazowaniu MR:

  Rzekomy ubytek g ówki ko ci ramiennej: jest to prawid owa 

bruzda pomi dzy g ówk  ko ci ramiennej a nadk ykciem bocz-

nym ko ci ramiennej. W obrazach MR w p aszczy nie strza -

kowej mo e by  uznana za ubytek kostno-chrz stny.

  Poprzeczny grzebie  bloczka: jest to prawid owy kostny grze-

bie  ci gn cy si  poprzecznie przez wci cie bloczkowe ko ci 

okciowej przy po czeniu wyrostków dziobiastego i okciowe-

go. Poniewa  jest pozbawiony pokrywaj cej chrz stki, mo na 

uzna  za ubytek chrz stny lub naro l kostn  (osteoÞ t) w obra-

zach MR w p aszczy nie strza kowej.

  Bruzda bloczka: w rodkowej cz ci wci cia bloczkowego ko-

ci okciowej niedaleko poprzecznego grzebienia bloczka znaj-

duj  si  przy rodkowe i boczne wpuklenia. W obrazach MR 

w p aszczy nie strza kowej poprzez te wkl ni cia powierzch-

ni chrz stki mog  sugerowa  z amanie.

Patologia
Uszkodzenie stawu okciowego mo e by  spowodowane po-

jedynczym zdarzeniem urazowym, które cz ciej prowadzi do 

uszkodzenia ko ci lub zerwania wi zad a; albo przewlek ym po-

wtarzalnym urazem, mog cym skutkowa  rozmaitymi patologia-

mi obejmuj cymi ko ci, wi zad a lub ci gna. Rodzaj uszkodze  

zmienia si  równie  w zale no ci od wieku pacjenta; w miar  ko-

nieczno ci rozdzia  omawia szczególne cechy w a ciwe dla pa-

cjentów pediatrycznych. Z amania ko ca dalszego ko ci ramien-

nej, ko ca bli szego ko ci okciowej i ko ca bli szego ko ci pro-

mieniowej s  zazwyczaj wynikiem jednorazowego zdarzenia 

urazowego i mog  z nimi wspó wyst powa  znacz ce urazy tka-

nek mi kkich wokó  stawu okciowego, jak równie  zmiany ura-

zowe innych cz ci cia a. Systemy stopniowania tych urazów 

skupiaj  si  raczej na kryteriach, które pomog  okre li  metod  

leczenia i s  opisane w odpowiednich rozdzia ach.

Uszkodzenie wi zad a mo e by  spowodowane ostrym lub 

powtarzalnym urazem i mo e objawia  si  jako przewlek y ból 

albo nag e pojawienie si  objawów podczas aktywno ci. Zerwa-

nie wi zad a pobocznego okciowego jest najcz stszym i najbar-

dziej znacz cym urazem wi zade  okcia, cz sto spotykanym 

u sportowców miotaj cych znad g owy. Zw aszcza jednemu ro-

dzajowi powtarzalnego urazu po wi camy szczególn  uwag : 

sportowcy wykonuj cy ruch miotania znad g owy s  podatni na 

rozwini cie si  urazu szczególnego rodzaju, spowodowanego 

przeci eniem ko lawi cym (valgus stress) stawu okciowego 

podczas takich wicze , ko cz cego si  urazami wskutek wkli-

nowania (impaction injury) po bocznej stronie okcia i urazami 

rozci gaj cymi (distraction injuries) po stronie przy rodkowej. 

Wa ne jest, by ten rodzaj urazu rozpozna ; je li jest uchwycony 

we wczesnym stadium, w a ciwe leczenie umo liwia powrót do 

uprawiania sportu i zapobiega kontuzji ko cz cej karier .

Obrazowanie
Badanie RTG stawu okciowego powinno obejmowa  co naj-

mniej projekcje przednio-tyln  i boczn . W przypadku urazu na-

le y doda  tak e projekcj  sko n . W przypadku w tpliwo ci

w ocenie nieznacznego z amania g owy ko ci promieniowej do-

st pna jest projekcja celowana g owy ko ci promieniowej/g ówki 

ko ci ramiennej; wymaga to zgi cia okcia pod k tem 90o i usta-

wienia lampy pod k tem 45o w kierunku g owy ko ci promienio-

wej dla najlepszego ukazania g owy i szyjki ko ci promieniowej.

UltrasonograÞ a stawu okciowego okaza a si  skutecznym na-

rz dziem w ocenie patologii ci gien. Urazy ci gien mi ni dwu-

g owego, trójg owego, zginacza i prostownika mo na precyzyjnie 

bada  za pomoc  USG. Wed ug najnowszych doniesie  USG jest 

u yteczna w badaniu wi zad a pobocznego okciowego.

Obrazowanie okcia metod  rezonansu magnetycznego (MR, 

magnetic resonance) jest bardziej z o one. Dost pne s  dwie stra-

tegie u o enia. Preferowana metoda nak ada wi ksze wymagania 

na pacjenta (z punktu widzenia u o enia i wygody) oraz na tech-

nika (w odniesieniu do w a ciwego u o enia pacjenta i przepro-

wadzenia badania), ale prowadzi do uzyskania bardziej satysfak-

cjonuj cych klinicznie obrazów. Wi e si  ona z umieszczeniem 

wyprostowanego okcia w cewce obj to ciowej (takiej jak szcz -

kowa wieloelementowa, fazowo-sterowana cewka kolanowa), 

która s u y jako sztywny stela  stabilizuj cy ko czyn , lecz mo e 

powodowa  niewygodny ucisk tkanek. 

U ycie takiej cewki cz sto wymaga, eby pacjent w trakcie 

badania MR trzyma  r k  uniesion  ponad g ow  (w pozycji „Su-

permana”), gdy  cewka musi znajdowa  si  w magnetycznym 

izocentrum lub w jego pobli u. Wi kszo  pacjentów woli wyko-

na  to badanie w pozycji le cej twarz  w dó , a nie w pozycji na 

wznak. ObÞ te wymoszczenie poduszkami i poduszeczkami mo e 

cz ciowo z agodzi  dyskomfort wywo any u o eniem, ale tech-

nik powinien uprzedzi  pacjenta o mo liwo ci bólu lub zdr twie-

nia ko czyny w trakcie obrazowania z powodu ustawienia ko -
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czyny. Zaleca si  dopasowane podej cie do obrazowania, w któ-

rym dla wyst puj cych u pacjenta objawów w pierwszej kolejno-

ci uzyskuje si  klinicznie najbardziej po dane sekwencje.

Druga strategia wi e si  z u o eniem pacjenta twarz  w dó , 

z ramieniem wzd u  cia a ( okie  wyprostowany) i u yciem ru-

chomej cewki powierzchniowej w celu zobrazowania stawu ok-

ciowego. Chocia  bardziej wygodna dla pacjenta i ogólnie a-

twiejsza dla technika, metoda ta mo e dostarczy  klinicznie mniej 

po dane obrazy z powodu niskiego stosunku sygna u do szumu, 

s abej saturacji tkanki t uszczowej wskutek niejednorodno ci pola 

magnetycznego na jego obrze ach, artefaktu powierzchni cewki 

(ja niejszy sygna  tkanki bli ej cewki szybko s abn cy w g b-

szych cz ciach ko czyny) i artefaktu ruchowego s siaduj cego 

tu owia (oddychanie i inne ruchy). W rzeczywisto ci pozycja z ra-

mieniem wzd u  cia a mo e by  w ogóle nieosi galna dla nie-

których oty ych pacjentów z powodu ograniczonych rozmiarów 

otworu magnesu.

Trzeci  mo liwo ci  jest uzyskanie obrazu stawu okciowego 

w otwartym magnesie tak, e staw znajduje si  w centrum pola 

magnetycznego, ale rami  mo e by  jedynie lekko odwiedzione 

w bok. Nat enie pola w takim magnesie jest zwykle ograniczone 

i bardziej ograniczony jest wybór cewek.

Bez wzgl du na metod  wykorzystan  do obrazowania stawu 

okciowego najpewniejszym u o eniem ramienia jest rotacja we-

wn trzna. Chocia  anatomicznie prawid owe u o enie wi e si

z rotacj  zewn trzn  przedramienia, w praktyce klinicznej nie mo -

na wymaga  od pacjentów trzymania ramienia odwróconego przez 

20 do 30 minut. Dopuszczalny i oczekiwany jest umiarkowany sto-

pie  rotacji wewn trznej. W zasadzie nie wywo uje to adnych dia-

gnostycznych w tpliwo ci, ale nale y odnotowa  skr cenie przy-

rodkowe guzowato ci ko ci promieniowej i wspó wyst puj ce 

zakrzywienie ci gna dalszego mi nia dwug owego.

Kiedy osi gnie si  odpowiednie u o enie i uzyska obrazy prze-

gl dowe, wa ne jest, eby ustali  prawid owe p aszczyzny anato-

miczne. W obrazach czo owych warstwy powinny by  równoleg e 

do linii wykre lonej na obrazie prawid owo osiowym przez naj-

szersze miejsce odpowiednio nadk ykci przy rodkowego i boczne-

go ko ci ramiennej. Obrazy strza kowe s  wykonywane pod k tem 

90o wzgl dem czo owych. Zapoznanie techników MR pracuj cych 

w o rodku z zaleceniami dotycz cymi u o enia i skanowania mo e 

okaza  si  bezcenne i prawdopodobnie znacz co obni y liczb  nie-

doskona ych zdj  przegl dowych i ponownych wezwa  wypisa-

nych pacjentów.

Zastosowanie artrograÞ i MR zaleca si  w wykrywaniu niektó-

rych patologii, g ównie cz ciowych zerwaniach powierzchni 

dolnej wi zad a pobocznego okciowego i ubytkach chrz stki. 

Wed ug moich osobistych do wiadcze  w stosowaniu nowocze-

snej aparatury do obrazowania MR i doboru odpowiednich se-

kwencji, artrograÞ a MR wnosi wiele do diagnozy i opisu tych 

uszkodze . Cz  autorów doradza stosowanie artrograÞ i po red-

niej (w której kontrast gadolinowy jest wstrzykiwany do ylnie, 

a opó nione obrazowanie przeprowadza si  po wykonaniu ru-

chów ko czyn  w celu zwi kszenia przep ywu krwi w b onie ma-

ziowej, a tym samym dyfuzji wewn trzstawowego kontrastu do 

p ynu stawowego) jako alternatywy dla artrograÞ i z bezpo red-

nim nak uciem. Analogicznie opisano badanie ci gna dalszego 

mi nia dwug owego z dodatkowym u o eniem FABS (elbow 

Flexed, shoulder ABducted with Supination of forearm – zgi ty 

okie , odwiedzione rami  z rotacj  wewn trzn  przedramienia); 

przyk ad mo na obejrze  w sekcji po wi conej urazom ci gna 

mi nia dwug owego. Do ylne podanie kontrastu jest zwykle za-

rezerwowane dla oceny stanów zapalnych i nowotworowych (za-

palenia b ony maziowej, masy w tkankach mi kkich, zaka enia).

Protokoły obrazowania
Podobnie jak w przypadku innych stawów omawianych w tej 

ksi ce, lekarze, którzy wykonuj  i interpretuj  obrazowanie MR 

stawu okciowego, maj  zró nicowane preferencje w odniesieniu 

do wyboru sekwencji. Dlatego s dz , e lepiej jest okre li  ogól-

ne zalecenia ni  przyj  czysto nakazowe podej cie. Z pewno ci  

nale y wykona  co najmniej jedn  sekwencj  w ka dej z anato-

micznych p aszczyzn (osiowej, czo owej i strza kowej). Je li sto-

suje si  izotropow  wolumetryczn  akwizycj  i mo na tworzy  

diagnostyczne rekonstrukcje obrazów w wielu p aszczyznach, 

wówczas, oczywi cie, regu a 3 p aszczyzn mo e nie mie  zasto-

sowania. S dz  równie , e najlepiej jest uzyska  co najmniej 

jedn  sekwencj  T1-zale n  bez saturacji tkanki t uszczowej, aby 

poprawnie scharakteryzowa  sygna  tkanki. Dla wi kszo ci ra-

diologów podstawowym sposobem badania zarówno anatomii, 

jak i charakterystyki tkanek jest zazwyczaj sekwencja MR zale -

na od g sto ci protonów (po rednia) z saturacj  tkanki t uszczo-

wej lub sekwencja MR T2-zale na z saturacj  tkanki t uszczowej 

(STIR) w niektórych lub wszystkich p aszczyznach. Sekwencje 

zale ne od g sto ci protonów bez chemicznej saturacji t uszczu 

doskonale ujawniaj  szczegó y anatomiczne o wysokim stosunku 

sygna u do szumu, lecz s  niezbyt przydatne w charakteryzowa-

niu tkanki. Generalnie rzecz ujmuj c, ka dy lekarz stara si  wy-

pracowa  protokó , który stanowi zadowalaj ce po czenie szyb-

ko ci, ró norodno ci i wiarygodno ci, a nast pnie osi gn  swo-

bod  w pos ugiwaniu si  nim.
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(Po lewej) Skośne boczne zdjęcie RTG 
w projekcji celowanej na głowę kości 
promieniowej/główkę kości ramiennej 
ujawnia kostno-chrzęstne złamanie 
główki  i obrazuje głowę i szyjkę 
kości promieniowej  skuteczniej niż 
standardowa projekcja boczna. Tę 
projekcję wykonuje się, ustawiając 
lampę w stronę głowy kości promienio-
wej pod kątem 45o w stosunku do 
standardowej projekcji bocznej.
(Po prawej) Obraz MR T2-zależny
z saturacją tkanki tłuszczowej w płasz-
czyźnie osiowej wykonany z ramieniem 
pacjenta ułożonym wzdłuż ciała 
ujawnia oddechowy artefakt ruchowy 
o średnim natężeniu  w kierunku 
kodowania fazowego i heterogeniczną 
intensywność sygnału na całym obrazie.

(Po lewej) W obrazie T1-zależnym 
w płąszczyźnie osiowej widać poprawne 
ustalenie ortogonalnych (prostopadłych) 
płaszczyzn obrazowania w oparciu 
o obraz autentycznie osiowy. Płaszczy-
zna czołowa stawu łokciowego jest 
wyznaczona przez linię wykreśloną 
przez najszersze części kłykci kości 
ramiennej . Płaszczyzna strzałkowa 
jest wyznaczona przez linię wykreśloną 
pod kątem 90o do płaszczyzny czołowej 

. (Po prawej) Schemat przekroju 
stawu łokciowego w płaszczyźnie 
czołowej pokazuje punkty wyjściowe 
wspólnego ścięgna prostowników 
i wspólnego ścięgna zginaczy  oraz 
więzadeł pobocznych, promieniowego 

 i łokciowego . Więzadło pobocz-
ne łokciowe jest przyczepione do kości 
łokciowej .

(Po lewej) W obrazie T2-zależnym
z saturacją tkanki tłuszczowej stawu 
łokciowego w płaszczyźnie czołowej
u 17-letniego chłopca widać prawidłowe 
więzadło poboczne promieniowe  
trochę głębiej niż wspólne ścięgno 
prostowników . Więzadło pierście-
niowate  jest widoczne przyśrodko-
wo do głowy kości promieniowej.
(Po prawej) W obrazie czołowym 
T2-zależnym z saturacją tłuszczu
u tego samego pacjenta trochę bardziej 
do przodu widać pasmo przednie 
więzadła pobocznego łokciowego  
biegnącego od nadkłykcia przyśrodko-
wego do kości łokciowej . Wspólne 
ścięgno zginaczy/nawracaczy  jest 
bardziej powierzchowne.
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STAW ŁOKCIOWY – WPROWADZENIE

(Po lewej) Osiowy schemat przekroju 
przez koniec dalszy kości ramiennej 
przedstawia bocznie mięsień prostownik 
promieniowy długi nadgarstka 
i mięsień ramienny , przyśrodkowo 
mięśnie wspólne zginaczy  i mięsień 
nawrotny obły , przednio mięsień 
ramienny  i ścięgno mięśnia 
dwugłowego  i tylnie mięsień 
trójgłowy . (Po prawej) Osiowy 
T1-zależny obraz MR ukazuje nadkłyk-
cie kości ramiennej przyśrodkowy 
i boczny , ścięgno mięśnia dwugło-
wego , mięsień ramienny , mięsień 
nawrotny obły  i mięsień ramienno-
-promieniowy .

(Po lewej) Strzałkowy schemat z per-
spektywy przyśrodkowej ukazuje ścięg-
na mięśnia ramiennego  i mięśnia 
dwugłowego  z pasmem włóknistym 

 ciągnącym się przyśrodkowo 
względem mięśni wspólnych zginaczy 

. Widoczne jest również więzadło 
poboczne łokciowe . (Po prawej) 
W strzałkowym T1-zależnym obrazie 
MR widać staw ramienno-łokciowy , 
ścięgno mięśnia trójgłowego , mię-
sień dwugłowy  i jego ścięgno  
oraz przyczep końcowy ścięgna mięśnia 
ramiennego  na końcu bliższym kości 
łokciowej.

(Po lewej) W obrazie strzałkowym 
T2-zależnym widać poprzeczną bruzdę 
bloczka  po stronie przyśrodkowej 
powierzchni chrząstki bloczka, 
prawidłowe wpuklenie występujące po 
stronach przyśrodkowej i bocznej dołu 
bloczka, które nie jest pokryte chrząstką. 
Nie należy go mylić ze złamaniem 
chrzęstnym. (Po prawej) W strzałko-
wym T2-zależnym obrazie MR widać 
„rzekomy ubytek główki kości ramien-
nej”, prawidłowe wcięcie  tylno-
-boczne względem główki kości 
ramiennej, którego nie należy mylić 
z ubytkiem chrzęstno-kostnym.
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Najważniejsze informacje
Terminologia

  Mo e obejmowa  rozmaite podtypy z ama

    Z amania nadk ykciowe, przezk ykciowe i mi dzyk yk-

ciowe

Obrazowanie
  Zdj cie RTG: dodatni objaw „poduszeczki t uszczowej” (roz-

d cie oko ostawowych poduszeczek t uszczowych) w stawie 

okciowym

    Zwi zane z obecno ci  krwi w stawie

  W zale no ci od podtypu mo e obejmowa  trzon ko ca dal-

szego ko ci ramiennej, albo jeden lub dwa nadk ykcie ko ci 

ramiennej

    Z amania nadk ykciowe: zewn trztorebkowe

    Z amania k ykciowe, przezk ykciowe i mi dzyk ykciowe: 

wewn trzstawowe

  TK najlepiej obrazuje z amanie

    Rozleg o  i z o ono  z amania

    Obj cie powierzchni stawowej ko ci ramiennej

Najważniejsze choroby w diagnostyce różnicowej
  Zwichni cie okcia

  P ywaj cy okie : izoluj ce staw z amania powy ej i poni ej 

stawu okciowego

Zagadnienia kliniczne
  Z amania pozastawowe bez przemieszczenia zwykle leczone 

opatrunkiem gipsowym i unieruchomieniem

  Z amania pozastawowe niestabilne leczone chirurgicznie

  Rozerwanie stawu leczone chirurgicznie

Zalecenia diagnostyczne
  Rozd cie oko ostawowych poduszeczek t uszczowych w sta-

wie okciowym wskazuje na wewn trztorebkowe szerzenie 

si  z amania

  Nale y stwierdzi  i opisa  zaj cie powierzchni stawowej 

  Nale y próbowa  ró nicowa  zewn trztorebkowe i wewn trz-

torebkowe urazy stawu okciowego

Schemat przedstawia złamanie w kształcie litery T w obrębie końca dalszego kości ramiennej. Takie złamanie ma składnik złamania międzykłykciowego 
 i oddziela obydwa kłykcie przyśrodkowy i boczny od trzonu kości ramiennej. Dla sklasyfikowania złamań obejmujących koniec dalszy kości ramiennej 

stosuje się system klasyfikacji Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen (AO). W tym systemie złamania typu A są pozastawowymi, złamania typu B 
obejmują kłykieć przyśrodkowy lub boczny (ale nie obydwa), a złamania typu C obejmują oba kłykcie. W obrębie każdego typu są podtypy zależnie od 
morfologii i złożoności złamania. Według systemu klasyfikacji AO jest to złamanie C1.3.
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ZŁAMANIE KOŃCA DALSZEGO KOŚCI RAMIENNEJ

TERMINOLOGIA
Synonimy

  Mo e obejmowa  rozmaite podtypy z ama

    Z amania nadk ykciowe, przezk ykciowe i mi dzyk ykciowe

Definicje
  Z amanie obejmuj ce trzon ko ca dalszego ko ci ramiennej i/

lub jeden lub oba k ykcie ko ci ramiennej

OBRAZOWANIE
Cechy ogólne

  Najbardziej charakterystyczny objaw

    Dodatni objaw „poduszeczki t uszczowej” (rozd cie oko o-

stawowych poduszeczek t uszczowych) w okciu

    Zwi zany z obecno ci  krwi w stawie

    Na zdj ciach RTG linijna szczelina z amania w ko cu dal-

szym ko ci ramiennej

  Po o enie

    W zale no ci od podtypu mo e obejmowa  trzon ko ca dal-

szego ko ci ramiennej, jeden lub oba k ykcie ko ci ramiennej

    Z amania nadk ykciowe: zewn trztorebkowe

    Z amania k ykciowe, przezk ykciowe i mi dzyk ykciowe: 

wewn trzstawowe

  Wielko

    Zró nicowana: od niewielkich z ama  poprzecznych trzonu 

ko ca dalszego ko ci ramiennej a  po skomplikowane urazy 

wielood amowe obejmuj ce trzon i oba k ykcie

  Morfologia

    Mo e obejmowa  sam trzon ko ca dalszego albo jeden lub 

oba k ykcie

    Mo e mie  kszta t litery T lub Y

    Cz sto obejmuje powierzchni  stawow  k ykcia przy rod-

kowego lub bocznego ko ci ramiennej

    Trzeba opisa  przemieszczenie powierzchni stawowych 

g ówki i bloczka 

Zmiany w badaniu RTG
  Zdj cia RTG

    Linijne przeja nienie lub przeja nienia biegn ce do lub przez 

jeden lub oba k ykcie ko ci ramiennej

    K towe zniekszta cenie ko ca dalszego ko ci ramiennej

    Mo e wyst powa  widoczne przerwanie powierzchni sta-

wowych k ykci przy rodkowego i/lub bocznego

Zmiany w badaniu TK
  Lepiej obrazuje z o one z amania dla celów planowania chirur-

gicznego

    Linia(e) z amania biegn c (-e) przez trzon ko ca dalszego 

ko ci ramiennej i/lub k ykcie ko ci ramiennej

    Obejmuje powierzchnie stawowe k ykci

    Od amy wewn trzstawowe

  Krwiak stawu okciowego, je li ostre z amanie

Zmiany w badaniu MR
  Obrz k szpiku i linia(e) z amania ko ca dalszego ko ci ramiennej

  Mo e obrazowa  rozerwanie chrz stki stawu

  Cia a kostne lub chrz stne w stawie

  Krew w stawie okciowym

  Wi zad a okcia zazwyczaj nienaruszone

  Uwi ni cie lub wzmocnienie uszkodzonego nerwu promie-

niowego lub po rodkowego

Zalecenia dotyczące obrazowania
  Najlepsza metoda obrazowania

    TK: najlepiej obrazuje rozmiary z amania i zaj cie po-

wierzchni stawowej ko ci ramiennej

  Zalecenia dotycz ce protoko u

    TK wielorz dowa

    Osiowe obrazy w cienkich warstwach 

    Rekonstrukcje obrazów w p aszczyznach czo owej i strza -

kowej

    Obraz stawu w rzeczywistej p aszczy nie osiowej s u y 

jako odniesienie dla rekonstruowanych obrazów

    Rekonstrukcje obrazów w p aszczy nie czo owej na pod-

stawie linii wykre lonej przez punkty obu k ykci ko ci ra-

miennej na obrazie w rzeczywistej p aszczy nie osiowej

    Rekonstrukcje obrazów w p aszczy nie strza kowej pro-

stopad ej do opisanej powy ej p aszczyzny czo owej

DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA
Zwichnięcie stawu łokciowego

  Nienaruszona ko  ramienna z przemieszczeniem ko ci pro-

mieniowej i okciowej

  Wi kszo  zwichni  obejmuje tylne i boczne przemieszczenie 

ko ci przedramienia wzgl dem ko ci ramiennej

Dziecięce złamanie „nadkłykciowe”
  Zasadniczo obserwowane w populacji dzieci cej

  Zasadniczo raczej z amanie przezk ykciowe (wewn trzstawo-

we) ni  w a ciwe z amanie nadk ykciowe

  Nie obejmuje powierzchni stawowych

  Mo e by  nieznaczne na zdj ciu RTG

Pływający łokieć
  Z amania ko ca dalszego ko ci ramiennej i ko ca bli szego 

przedramienia izoluj  staw okciowy

PATOLOGIA
Ogólna charakterystyka

  Etiologia

    Z amania mi dzyk ykciowe zazwyczaj zwi zane z upadkiem 

na wyci gni t  r k  (fall on outstretched arm, FOOSH)

    Mo e by  spowodowane bezpo rednim uderzeniem

    Mo e wi za  si  z przeci eniem szpotawi cym lub ko la-

wi cym

    Mo e wi za  si  z nadmiernym zgi ciem lub przeprostem

  Schorzenia wspó wyst puj ce

    W z amaniu spiralnym przemieszczonym trzonu ko ca dal-

szego ko ci ramiennej mo e wyst pi  uraz nerwu promie-

niowego

    Zniekszta cenie typu opadaj cego nadgarstka 

    Uszkodzenie nerwu po rodkowego mo e by  spowodowane 

urazem wskutek poci gania przez przemieszczony fragment 

nadk ykciowy

    „R ka b ogos awi ca”

  Epidemiologia

    Zazwyczaj spotykane u ludzi starszych

    Z amania ko ca dalszego ko ci ramiennej stanowi  0,5% 

wszystkich z ama  w ród doros ych

Stopniowanie i klasyfikacja
  KlasyÞ kacja AO

    A1: z amanie pozastawowe, oderwanie apoÞ zy ko ci

    A1.1 nadk ykcia bocznego

    A1.2 nadk ykcia przy rodkowego, nieuwi ni tego

    A1.3 nadk ykcia przy rodkowego, uwi ni tego

    A2: z amanie pozastawowe, przynasadowe proste

    A2.1 sko ne ku do owi i do wewn trz

    A2.2 sko ne ku do owi i na zewn trz
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ZŁAMANIE KOŃCA DALSZEGO KOŚCI RAMIENNEJ

    A2.3 poprzeczne

    A3: z amanie pozastawowe, przynasadowe wielood amowe

    A3.1 klinowe z nienaruszonym od amem w kszta cie klina

    A3.2 klinowe z od amem w kszta cie klina rozkawa ko-

wanym

    A3.3 z o one

    B1: z amanie wewn trzstawowe cz ciowe, boczne strza kowe

    B1.1 g ówki

    B1.2 przezbloczkowe proste

    B1.3 przezbloczkowe wielood amowe

    B2: z amanie wewn trzstawowe cz ciowe, przy rodkowe 

strza kowe

    B2.1 przezbloczkowe proste, przez stron  przy rodkow  

(typ I wg Milcha)

    B2.2 przezbloczkowe proste, przez bruzd

    B2.3 przezbloczkowe wielood amowe

    B3: z amanie wewn trzstawowe cz ciowe, czo owe

    B3.1 g ówki

    B3.2 bloczka

    B3.3 g ówki i bloczka

    C1: z amanie wewn trzstawowe zupe ne, wewn trzstawowe 

proste, przynasadowe proste

    C1.1 z nieznacznym przemieszczeniem

    C1.2 ze znacznym przemieszczeniem

    C1.3 nasadowe w kszta cie litery T

    C2: z amanie wewn trzstawowe zupe ne, wewn trzstawowe 

proste, przynasadowe wielood amowe

    C2.1 z klinem nienaruszonym

    C2.2 z klinem rozkawa kowanym

    C2.3 z o one

    C3: z amanie wewn trzstawowe zupe ne, wielood amowe

    C3.1 przynasadowe proste

    C3.2 przynasadowe klinowe

    C3.3 przynasadowe z o one

ZAGADNIENIA KLINICZNE
Objawy

  Najcz stsze objawy przedmiotowe i podmiotowe

    Zlokalizowany ból i obrz k

    Zniekszta cenie ko ca dalszego ramienia lub okcia

  Inne objawy podmiotowe i przedmiotowe

    Rzadko wspó wyst puje uraz nerwu promieniowego, je li 

z amanie spiralne trzonu ko ca dalszego z przemieszcze-

niem

Charakterystyka demograficzna
  Wiek

    Z amania w kszta cie litery T i Y cz stsze w ród osób star-

szych

    Z amania nadk ykciowe i przezk ykciowe cz stsze w ród 

pacjentów pediatrycznych

  P e

    Z amania mi dzyk ykciowe cz stsze w ród kobiet, przy-

puszczalnie w zwi zku ze zmniejszon  g sto ci  masy kost-

nej

Naturalny przebieg i rokowanie
  Z amania zewn trztorebkowe bez przemieszczenia goj  si  

prawid owo w trakcie post powania zachowawczego

  Z amania k towe lub przemieszczone leczy si  chirurgicznie

  Nieodpowiednie nastawienie powierzchni stawowych  zapa-

lenia stawu okciowego

  Je li nie dojdzie wcze nie do przywrócenia pe nego zakresu 

ruchów w okciu  przykurcze

Leczenie
  Z amania pozastawowe bez przemieszczenia zazwyczaj leczo-

ne opatrunkiem gipsowym i unieruchomieniem

  Z amania pozastawowe niestabilne leczone operacyjnie

  Przerwanie powierzchni stawowej ko ca dalszego ko ci ra-

miennej wymaga precyzyjnego nastawienia, eby unikn  po-

urazowego zapalenia stawu

ZALECENIA DIAGNOSTYCZNE
Do rozważenia

  Obecno  innych urazów barku, przedramienia, okcia i stawu 

nadgarstkowego

  Mo liwo  p ywaj cego okcia (nale y wykluczy  z amania 

ko ca bli szego przedramienia)

Kluczowe wskazówki interpretacyjne
  Rozd cie oko ostawowych poduszeczek t uszczowych w sta-

wie okciowym wskazuje na wewn trztorebkowe szerzenie si  

zespo u z amania

  Subtelne rozprzestrzenienie wewn trzstawowe mo e zosta  

niedostrze one w zdj ciach RTG; do rozwa enia TK

    TK mo e uszczegó owi  kwaliÞ kacj  i zmieni  ustalenia 

w sprawie operacji

Wskazówki dotyczące opisu
  Trzeba stwierdzi  i opisa  zaj cie powierzchni stawowej 

  Nale y próbowa  ró nicowa  zewn trztorebkowe i wewn trz-

torebkowe urazy w stawie okciowym 
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ZŁAMANIE KOŃCA DALSZEGO KOŚCI RAMIENNEJ

(Po lewej) Złamanie nadkłykciowe kości 
ramiennej u dorosłego. Na przednio-tyl-
nym zdjęciu RTG widać nadkłykciowe 
wieloodłamowe złamanie kości 
ramiennej . Powierzchnie stawowe 
łokcia są nienaruszone . Zachowanie 
powierzchni stawowych i złożoność 
złamania kwalifikują je jako uszkodze-
nie A3.3 zgodnie z system klasyfikacji 
AO. (Po prawej) Na bocznym zdjęciu 
RTG u tego samego pacjenta widać 
złamanie nadkłykciowe wieloodłamowe 
kości ramiennej . Powierzchnie 
stawowe stawu łokciowego są nienaru-
szone .

(Po lewej) Na przednio-tylnym zdjęciu 
RTG stawu łokciowego u 41-letniego 
mężczyzny widać znaczne przemiesz-
czenie kłykci kości ramiennej względem 
trzonu kości ramiennej. Zajęcie powierz-
chni stawowej  jest trudne do oceny. 
Bez dalszej oceny taki uraz powinien 
zostać zakwalifikowany jako A2.3 
według klasyfikacji AO i w pewnych 
przypadkach wymaga leczenia opatrun-
kiem gipsowym. (Po prawej) Badanie TK 
kości w płaszczyźnie osiowej u tego 
samego pacjenta lepiej ujawnia część 
międzykłykciową złamania . Bardziej 
widoczne jest również rozfragmentowa-
nie przynasadowe. Powoduje to zmianę 
stopnia w klasyfikacji AO na C2.1, który 
wymaga otwartego nastawienia zła-
mania.

(Po lewej) Zdjęcie RTG w projekcji 
skośnej stawu łokciowego u 58-letniej 
kobiety ukazuje bardzo rozfragmentowa-
ne złamanie międzykłykciowe końca 
dalszego kości ramiennej. Warto 
zauważyć rozkawałkowanie z prze-
mieszczeniem bloczka  i rotację 
z przemieszczeniem główki .
(Po prawej) Zdjęcie RTG w projekcji 
bocznej u tej samej pacjentki ujawnia 
znaczne przemieszczenie w górę 
bloczka  i rotację główki o 90o . 
Jest to uszkodzenie C3.3 w klasyfikacji 
AO. Rotację odłamu z przemieszcze-
niem często łatwiej ocenić na zdjęciu 
RTG niż w badaniu TK.
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Najważniejsze informacje
Terminologia

  Dzieci ce z amanie „nadk ykciowe”

  Z amanie ko ca dalszego ko ci ramiennej biegn ce przez oba 

k ykcie, przy rodkowy i boczny 

  Nie obejmuje powierzchni stawowej ko ci ramiennej

  Po o one wewn trztorebkowo

Obrazowanie
  Zazwyczaj wystarczaj  zdj cia RTG

  Zwykle pojedynczy du y od amek ko ca dalszego ko ci ra-

miennej

    Obejmuje oba k ykcie ramienne

  Nie przechodzi na powierzchni  stawow  ko ci ramiennej

  U dzieci przerwanie przedniej linii ramiennej

  Prawid owa projekcja boczna w celu oceny objawu przedniej 

linii ramiennej

  Linia z amania niewidoczna w  25% przypadków pedia-

trycznych

Najważniejsze jednostki w diagnostyce różnicowej
  Z amanie nadk ykciowe w a ciwe

  Z amanie mi dzyk ykciowe

  Z amanie mi dzyk ykciowe przy rodkowe

  Z amanie mi dzyk ykciowe boczne

  Zwichni cie stawu okciowego

Patologia
  Typu ekstensyjnego (odgi ciowego): cz ciej notowane 

u dzieci i starszych osób

  Typu ß eksyjnego (zgi ciowego): znaczne przemieszczenie

Zagadnienia kliniczne
  Stanowi  60% z ama  okcia w ród dzieci

  Zwi zane z upadkiem na wyci gni t  r k  (FOOSH)

  Mechanizm nadmiernego odgi cia (przeprostu)

  Zamkni te nastawianie z ama  nieprzemieszczonych

  Czasowe uszkodzenie nerwu w 10–16% przypadków

  Powszechne w wieku < 10 lat

Schemat przedstawia złamania przezkłykciowe kości ramiennej. Złamanie  przebiega w płaszczyźnie poziomej poprzez powierzchnie bliższe kłykci 
kości ramiennej. Brak szerzenia się na płaszczyznę stawową. Złamanie przezkłykciowe jest najczęstszym złamaniem łokcia wśród dzieci i często jest 
określane jako „nadkłykciowe”. Wewnątrzstawowe położenie złamania prowadzi do współwystepującego krwiaka łokcia w przypadku ostrego urazu, 
objawu, który służy za ważną wskazówkę diagnostyczną przy ocenie zdjęć RTG złamań z minimalnym przemieszczeniem. Prawdziwe złamanie nadkłyk-
ciowe jest pozastawowe, więc nie wywołuje wysięku.
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TERMINOLOGIA
Synonimy

  Dzieci ce z amanie „nadk ykciowe”

    Najcz ciej w rzeczywisto ci przezk ykciowe

  Z amanie Gartlanda

Definicje
  Z amanie ko ca dalszego ko ci ramiennej przebiegaj ce przez 

oba k ykcie, przy rodkowy i boczny

  Po o enie: poziome

  Nie obejmuje powierzchni stawowej ko ci ramiennej

  Ci gnie si  do torebki stawowej

  Mechanizm: si a prostuj ca (rozci gaj ca) na wyprostowane 

rami

OBRAZOWANIE
Cechy ogólne

  Najbardziej charakterystyczny objaw

    Poprzeczna linia z amania poprzez oba k ykcie ramienne

    Ostry przypadek: dodatni objaw „poduszeczki t uszczowej” 

(wysi k w stawie okciowym)

    Pediatryczny: przerwanie przedniej linii ramiennej

  Po o enie

    Koniec dalszy ko ci ramiennej

    Cz  wewn trztorebkowa (w obr bie stawu okciowego)

    Ci gnie si  przez cienk  ko  pomi dzy k ykciami

    Omija powierzchnie stawowe

  Wielko

    Jeden du y od am ko ca dalszego ko ci ramiennej

    Zawiera oba k ykcie ko ci ramiennej

  Morfologia

    Pozioma linia z amania przebiega przez k ykcie ramienne 

przy rodkowy i boczny

    Dochodzi do torebki stawu okciowego

    Je eli od am ko ca dalszego jest w ogóle przemieszczony, to 

zazwyczaj ku ty owi i przy rodkowo

    U doros ych: z amanie zupe ne

    Dzieci ce: mo e by  niepe ne

    Rzadko u dzieci oddzielenie nasady ko ca dalszego ko ci 

ramiennej

Zmiany w badaniu RTG
  Pozioma szczelina z amania przecina k ykcie ramienne przy-

rodkowy i boczny

    Szczelina z amania niewidoczna w  25% przypadków pe-

diatrycznych

    Szczelina z amania czasami widoczna jedynie w projekcji 

sko nej

  Nie obejmuje powierzchni stawowej ko ci ramiennej

  Mo e towarzyszy  przemieszczenie

    Zazwyczaj tylno-przy rodkowe

  Dodatni objaw „poduszeczki t uszczowej”

  Przerwanie przedniej linii ramiennej u dzieci

    Linia wykre lona na zdj ciu bocznym wzd u  przedniej war-

stwy korowej nasady dalszej ko ci ramiennej

    Linia powinna przeci  rodkow  1/3 g ówki

    Je li linia biegnie do przedniej 1/3 g ówki lub bardziej przed-

nio  z amanie

Zmiany w badaniu TK
  Szczelina z amania umiejscowiona w torebce stawu okciowego

  Z amanie mo e by  trudno dostrzegalne na obrazach osiowych

  Rekonstrukcje zdj  w p aszczyznach czo owej i strza kowych 

ukazuj  biegn ce poprzecznie z amanie

  Znaczne przednie przemieszczenie k ykci w typie ß eksyjnym 

(zgi ciowym)

  Brak szerzenia si  ku powierzchni stawowej ko ci ramiennej

  Wysi k do stawu

Zmiany w badaniu MR
  Szczelina z amania przecina k ykcie przy rodkowy i boczny

  Brak obj cia powierzchni stawowej nasady dalszej ko ci ra-

miennej

  Rzadko zaj cie p ytki wzrostowej (physis) nasady dalszej ko ci 

ramiennej

    Wysoki sygna  w obrazie T2-zale nym z saturacj  tkanki 

t uszczowej p ytki wzrostowej

    Poszerzenie p ytki wzrostowej

  Obrz k otaczaj cego szpiku i tkanek mi kkich

  Wewn trztorebkowe po o enie z amania

  Znaczne przednie przemieszczenie k ykci w typie ß eksyjnym 

(zgi ciowym)

  Wysi k do stawu okciowego

Zalecenia dotyczące obrazowania
  Najlepsza metoda obrazowania

    Zdj cia RTG

  Zalecenia dotycz ce protoko u

    Zdj cia RTG

    Projekcje przednio-tylna, boczna i sko na

    Potrzebna autentyczna projekcja boczna w celu oceny ob-

jawu przedniej linii ramiennej

    TK

    Wykonanie cienkich przekrojów w p aszczy nie auten-

tycznie osiowej

    Konieczne rekonstrukcje w p aszczyznach czo owej 

i strza kowej

    Rekonstrukcje obrazów w p aszczy nie strza kowej u y-

teczne do ujawnienia stopnia przemieszczenia tylnego

    MR

    Obrazy T1-zale ne i T2-zale ne z saturacj  tkanki t usz-

czowej w p aszczyznach czo owej i strza kowej najlepiej 

obrazuj  z amanie i wysi k

    Obrazy skr cone pod k tem wzgl dem ko ci ramiennej, 

a nie przedramienia

    P aszczyzna czo owa wyznaczona przez lini  wykre lon  

przez najszersze cz ci k ykci w prawid owej p aszczy -

nie osiowej

DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA
Autentyczne złamanie nadkłykciowe

  Zewn trztorebkowe

  Przemieszczone

  Doro li w zaawansowanym wieku

Złamanie międzykłykciowe
  Linia z amania ci gnie si  pomi dzy k ykciami ko ci ramiennej

  Z amanie obejmuje powierzchni  stawow

Złamanie kłykcia przyśrodkowego
  Z amanie nie obejmuje k ykcia bocznego

  Z amanie obejmuje powierzchni  stawow

Złamanie kłykcia bocznego
  Z amanie nie obejmuje k ykcia przy rodkowego

  Z amanie obejmuje powierzchni  stawow

Zwichnięcie łokcia
  Ko  okciowa przemieszczona wzgl dem nasady dalszej ko ci 

ramiennej
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ŁOKIEĆ, ZŁAMANIE PRZEZKŁYKCIOWE

  Staw ramienno-promieniowy zazwyczaj rozerwany

  Mo e wyst pi  towarzysz ce z amanie nasady dalszej ko ci 

ramiennej

PATOLOGIA
Ogólna charakterystyka

  Schorzenia wspó wyst puj ce

    Inne z amania w obr bie stawu okciowego

    Wyrostka okciowego

    K ykcia przy rodkowego

    Z amanie nasady dalszej ko ci promieniowej (5–6% przy-

padków)

    Uszkodzenie struktur nerwowo-naczyniowych wskutek po-

ci gania

    T tnicy ramiennej (0,5% przypadków)

    Ga  mi dzykostna przednia nerwu po redniego (4% 

przypadków)

Stopniowanie i klasyfikacja
  Typ z przeprostu

    Cz ciej wyst puje u dzieci i ludzi starszych

    Dzieci ce

    Przemieszczenie tylne i przy rodkowe

    U osób starszych

    Zwykle bez przemieszczenia

  Typ zgi ciowy

    Znaczne przemieszczenie

    Wyrostek dziobiasty uwi ni ty mi dzy przemieszczonymi 

k ykciami a trzonem ko ci ramiennej

    Mo e by  wielood amowe

  W wi kszo ci przypadków przynasadowe, nieobejmuj ce po-

wierzchni stawowej (z amania ko ca dalszego ko ci ramiennej 

A2 wed ug klasyÞ kacji AO)

ZAGADNIENIA KLINICZNE
Objawy

  Najcz stsze objawy przedmiotowe i podmiotowe

    Ból i obrz k okcia

    Zniekszta cenie, je li z przemieszczeniem

  Inne objawy podmiotowe i przedmiotowe

    Dolegliwo ci nerwowo-naczyniowe

    Zazwyczaj w z amaniach z przemieszczeniem

    Czasowe uszkodzenie nerwu (cz sto  wyst powania

10–16%)

Charakterystyka demograficzna
  Wiek

    Bimodalna

    Dzieci

   –  Wi kszo  przypadków < 10 lat

   –  Maksimum: 6 lat

    Doro li

   –  Zazwyczaj w starszym wieku

  P e

    M > K

  Epidemiologia

    60% z ama  okcia u dzieci

    Spowodowane upadkiem na wyci gni t  r k  (FOOSH) + 

przeprostem (hiperekstensja)

Naturalny przebieg i rokowanie
    Dobre rokowanie przy w a ciwym nastawieniu i stabiliza-

cji od amu

  Powik ania

    Nieudane nastawienie z amania

    okie  szpotawy, je li niew a ciwe nastawienie

    Uszkodzenie nerwu po rodkowego

    Mo e by  pourazowe lub jatrogenne

    Przewlek a neuropatia nerwu po rodkowego wyst puje 

w do 5% przypadków

    Przykurcz Volkmanna

    Niedokrwienny przykurcz zgi ciowy d oni

    Spowodowany nierozpoznanym urazem naczyniowym

    Rzadki (oko o 0,5% przypadków)

Leczenie
  Zamkni te nastawianie w przypadku z ama  bez przemiesz-

czenia

  Otwarte nastawianie z zespoleniem wewn trznym w przypad-

ku z ama  z przemieszczeniem

ZALECENIA DIAGNOSTYCZNE
Do rozważenia

  P ywaj cy okie

    Z amania ko ca dalszego ko ci ramiennej i ko ca bli szego 

przedramienia izoluj  staw okciowy

  Z amanie patologiczne

    Na pod o u innej zmiany daje objawy przeja nienia i niere-

gularnej kraw dzi z amania

  Z amanie mi dzyk ykciowe

    Linia z amania biegnie mi dzy k ykciami i do powierzchni 

stawowej

  Izolowane z amanie nadk ykcia przy rodkowego lub bocznego

    Z amanie obejmuje tylko jeden k ykie

    Linia z amania biegnie do powierzchni stawowej

Kluczowe wskazówki interpretacyjne
  Przerwanie przedniej linii ramiennej mo e by  jedynym obja-

wem u ma ych dzieci

  Obecno  wysi ku do stawu wskazuje na szerzenie si  z ama-

nia do torebki stawu okciowego

  Objaw „poduszeczki t uszczowej” mo e nie wyst powa , je li 

torebka stawowa uleg a uszkodzeniu

    Spotykany zwykle w z amaniach z powa nym przemiesz-

czeniem

Wskazówki dotyczące opisu
  Nale y opisa  ka de przemieszczenie od amu lub k t zagi cia

  Zdj cie RTG w autentycznej projekcji bocznej najistotniejsze 

dla wyznaczenia przedniej linii ramiennej

  Rozwa y  maltretowanie dziecka w przypadku nieambulato-

ryjnych pacjentów dzieci cych
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(Po lewej) Zdjęcie RTG w projekcji 
bocznej ujawnia „nadkłykciowe” 
złamanie kości ramiennej u 4-letniego 
chłopca po upadku na wyprostowaną 
rękę. Warto zauważyć tylne przemiesz-
czenie główki  względem linii 
biegnącej wzdłuż przedniej warstwy 
korowej końca dalszego kości ramien-
nej. Dodatni objaw „poduszeczki 
tłuszczowej”  potwierdza wewnątrz-
stawowy charakter złamania. Jest to 
zatem w rzeczywistości złamanie 
międzykłykciowe. (Po prawej) Na 
przednio-tylnym zdjęciu RTG u tego 
samego pacjenta nie widać linii 
złamania, co jest typowe dla tej grupy 
wiekowej, jeśli nie ma znacznego 
przemieszczenia.

(Po lewej) Zdjęcie RTG w projekcji
A-P ujawnia złamanie poprzeczne 
z przemieszczeniem  biegnące
przez przynasadę końca dalszego
kości ramiennej i przez oba kłykcie.
(Po prawej) Boczne zdjęcie RTG u tego 
samego pacjenta pokazuje złamanie 
poprzeczne z przemieszczeniem  
biegnące przez przynasadę końca 
dalszego kości ramiennej i przez oba 
kłykcie. Powiększenie okołostawowych 
poduszeczek tłuszczowych w tym 
przypadku jest niewidoczne, prawdopo-
dobnie z powodu rozerwania torebki 
stawowej.

(Po lewej) Złamanie kości ramiennej 
przezkłykciowe u 63-letniej kobiety
po upadku na wyprostowaną rękę. Linia 
złamania  przecina oba kłykcie, lecz 
nie wchodzi na płaszczyznę stawową. 
Występuje niewielkie przyśrodkowe 
przemieszczenie odłamu dalszego, 
częsty objaw w takich urazach. (Po pra-
wej) Czołowa rekonstrukcja TK u tej 
samej pacjentki potwierdza przezkłyk-
ciową linię złamania  i uwydatnia 
przyśrodkowe przemieszczenie odłamu 
dalszego. Badanie TK potwierdza rów-
nież, że płaszczyzna stawowa kości 
ramiennej nie została naruszona.
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Najważniejsze informacje
Terminologia

  Ka de z amanie wewn trzstawowe nadk ykcia bocznego ko-

ci ramiennej

Obrazowanie
  Zdj cia RTG w przypadku ostrego urazu

  Linijna szczelina z amania biegn ca przez nadk ykie  boczny 

ko ci ramiennej do stawu okciowego

  TK: przydatna w z amaniach u doros ych

    Zasi g z amania

    Zale no  i usytuowanie ró nych od amów

  MR: zasi g uszkodzenia przez nieskostnia  nasad  ko ca 

dalszego ko ci ramiennej u dzieci

Patologia
  KlasyÞ kacja Milcha

    Prognozuje stabilno  okcia na podstawie zaj cia grzebie-

nia bocznego bloczka

    Bardziej rozpowszechnione z amanie Milcha typu II; linia 

z amania biegnie do stawu przez grzebie  boczny bloczka 

lub przy rodkowo do niego

  KlasyÞ kacja Jakoba

    Na podstawie przemieszczenia od amu

Zagadnienia kliniczne
  Cz stsze w ród dzieci, maksimum wiekowe 6 lat

  Mo e wyst pi  u pacjentów o dojrza ym ko cu

  Nieleczone, mo e powodowa  przetrwa y ból i deformacj , 

szczególnie w przypadku z amania Milcha typu II

  Na drugim miejscu w ród najcz stszych z ama  okcia u dzieci 

Zalecenia diagnostyczne
  Zaj cie chrz stki stawowej u dzieci

  Zaj cie bocznego grzebienia bloczka w celu ró nicowania 

urazów stabilnych i niestabilnych

  Prawdziwy zakres zaj cia chrz stki stawowej pokazany do-

brze jedynie w badaniu MR

(Po lewej) Schemat przekroju złamania 
nadkłykcia bocznego Milcha typu II 
ukazuje przebieg złamania od nadkłyk-
cia bocznego powyżej płytki wzrostowej 

 ciągnące się przez nieskostniałą 
nasadę  po powierzchnię stawową 
przyśrodkową do grzebienia bocznego 
bloczka . (Po prawej) W obrazie 
T2-zależnym z saturacją tkanki 
tłuszczowej w płaszczyźnie czołowej 
widać złamanie nadkłykcia bocznego 

 biegnące do strony przyśrodkowej 
nasady  i przerywające płaszczyznę 
stawową przyśrodkowo do grzebienia 
bocznego bloczka  w tym niestabil-
nym urazie Milcha typu II.

(Po lewej) Schemat złamania kłykcia 
ramiennego Milcha typu I pokazuje 
złamanie obejmujące powierzchnię 
stawową bocznie do grzebienia 
bocznego bloczka . Przy tym urazie 
ryzyko niestabilności jest mniejsze niż 
w przypadku urazu Milcha typu II.
(Po prawej) Na bocznym zdjęciu RTG 
widać złamanie nadkłykcia bocznego 
z przemieszczeniem , które biegnie 
do płaszczyzny stawowej kości 
ramiennej bocznie do grzebienia 
bloczka . Jest to złamanie Milcha 
typu I, chociaż przemieszczenie 
wymaga otwartego nastawienia.
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ŁOKIEĆ, ZŁAMANIE NADKŁYKCIA BOCZNEGO

TERMINOLOGIA
Definicje

  Ka de z amanie nadk ykcia bocznego ko ci ramiennej, które 

biegnie wewn trzstawowo

    Nie obejmuje z ama  zajmuj cych wy cznie fragment po-

zastawowy k ykcia

    Nie obejmuje z ama  zajmuj cych oba k ykcie

    Znacz co cz ciej wyst puje u dzieci

OBRAZOWANIE
Cechy ogólne

  Najbardziej charakterystyczny objaw

    Linijna szczelina z amania biegnie przez nadk ykie  boczny 

ko ci ramiennej do stawu okciowego

  Po o enie

    Nadk ykie  boczny ko ca dalszego ko ci ramiennej

  Wielko

    Skutkuje powstaniem od amów od ma ych do du ych

  Morfologia

    Na ogó  skierowane uko nie

    Biegnie do powierzchni stawowej ko ca dalszego ko ci ra-

miennej

    Bocznie do bocznego grzebienia bloczka  uraz stabilny

    Przy rodkowo do grzebienia bocznego bloczka  uraz 

niestabilny 

    Dzieci  biegnie przez chrz stk  nasady dalszej ramien-

nej (z amanie Saltera-Harrisa typu IV)

Zmiany w badaniu RTG
  Zdj cia RTG

    Doro li

    Linijna szczelina z amania biegnie przez nadk ykie  bocz-

ny ko ci ramiennej

    Widoczne najlepiej w projekcji A-P

    Uraz ostry  dodatni objaw „poduszeczki t uszczowej”

    Dzieci

    Cz sto widoczny jedynie ma y odprysk ko ci oddzielony 

od nadk ykcia bocznego ko ci ramiennej

    Wielko  od amu na zdj ciu RTG mo e by  znacz co 

mniejsza od rzeczywistego rozmiaru urazu

   –  Mo e to by  z amanie Saltera-Harrisa typu II lub IV

   –  Przebieg z amania przez nieskostnia  nasad  niewi-

doczny

    Uraz ostry  dodatni objaw „poduszeczki t uszczowej”

Zmiany w badaniu TK
  Bardziej przydatne w przypadku pacjentów doros ych ni  dzie-

ci cych

  Uko ne linijne przeja nienie na nadk ykciu bocznym biegn ce 

do powierzchni stawowej

  Z amanie przechodzi do stawu 

    Bocznie do grzebienia bocznego bloczka

    Przy rodkowo do grzebienia bocznego bloczka

Zmiany w badaniu MR
  Dzieci: konieczne badanie MR, eby zobaczy  zasi g z amania 

w nieskostnia ej nasadzie dalszej ko ci ramiennej 

    Oceniaj c jedynie uszkodzenie ko ci na zdj ciach RTG, 

mo na znacz co niedoszacowa  prawdziwy rozmiar urazu

    Okre la udzia  p ytki wzrostowej i pozwala stwierdzi  kwa-

liÞ kacj  wed ug klasyÞ kacji Saltera 

Zalecenia dotyczące obrazowania
  Najlepsza metoda obrazowania

    Zdj cia RTG w przypadku ostrego urazu

    3 projekcje

    TK: zakres z amania oraz zale no  i usytuowanie ró nych 

od amów u doros ych

    U yteczna dla opisu

   –  Precyzyjnych p aszczyzn z amania

   –  Przesuni cia powierzchni stawowej

   –  Przemieszczenia i obrotu od amów

    MR: zasi g urazu przez nieskostnia  nasad  ko ca dalszego 

ko ci ramiennej u dzieci

    Szerzenie si  z amania do chrz stki stawowej dalszej lub 

przez ni

    Zaj cie p ytki wzrostowej/nasadowej (z amanie Saltera 

typu II lub IV)

    Po o enie z amania wzgl dem grzebienia bocznego bloczka

  Zalecenia dotycz ce protoko u

    Zacz  od standardowych zdj  RTG stawu okciowego

    Projekcje przednio-tylna i boczna

    Projekcja sko na pomocna w z amaniach bez przemiesz-

czenia

    TK

    Najbardziej przydatna u doros ych

    Cienkie warstwy wykonane w autentycznej p aszczy nie 

osiowej

    Rekonstrukcje w autentycznych p aszczyznach strza ko-

wej i czo owej

    MR

    Najbardziej przydatny u dzieci

    Obrazy T2-zale ne z saturacj  tkanki t uszczowej w p asz-

czyznach czo owej i strza kowej ukazuj ce:

   –  Zaj cie przez z amanie nieskostnia ej nasady ko ca 

dalszego ko ci ramiennej

   –  P aszczyzny z amania z o onego

DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA
Złamanie międzykłykciowe

  Linia z amania zazwyczaj biegnie pomi dzy k ykciami i do 

trzonu ko ci ramiennej w konÞ guracji „Y” lub „T”

  Cz stsze u doros ych

Złamanie przezkłykciowe stawu łokciowego
  Z amanie poprzeczne przez górne cz ci obu k ykci

  Nie zajmuje powierzchni stawowej

  Cz stsze u dzieci

Złamanie nadkłykciowe
  Z amanie poprzeczne trzonu ko ca dalszego ko ci ramiennej 

z zachowaniem k ykcia

  Pozastawowe

  Rzadko spotykany uraz

Zwichnięcie łokcia
  Rozerwane ustawienia ramienno- okciowego i g ówkowo-pro-

mieniowego

  Mog  mu towarzyszy  inne z amania

Złamanie główki
  Zwykle wyst puje u doros ych

  Rozdzielenie i obrót powierzchni stawowej nadk ykcia boczne-

go ko ci ramiennej

Oderwanie nadkłykcia bocznego
  Uraz pozastawowy spowodowany przeci eniem szpotawi -

cym

  Od am mo e mie  niewielkie rozmiary
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ŁOKIEĆ, ZŁAMANIE NADKŁYKCIA BOCZNEGO

PATOLOGIA
Ogólna charakterystyka

  Etiologia

    Zwykle spowodowane dzia aj c  na okie  si  szpotawi c

    Mo e by  spowodowane upadkiem na wyprostowan  r k  

(FOOSH)

    Wbija koniec bli szy ko ci promieniowej w nadk ykie  

boczny

Stopniowanie i klasyfikacja
  KlasyÞ kacja Milcha

    Prognozuje stabilno  na podstawie zaj cia grzebienia bocz-

nego bloczka

    Milch typu I

    Rzadziej wyst puj cy typ

    Z amanie biegnie do stawu okciowego bocznie wzgl dem 

grzebienia bocznego bloczka

    Zachowana stabilno  przy rodkowo-boczna stawu ok-

ciowego

    U dzieci uraz Saltera-Harrisa typu IV

    Milch typu II

    Cz ciej wyst puj cy typ

    Z amanie biegnie do stawu okciowego przez grzebie  

boczny bloczka lub przy rodkowo do niego

    Niestabilno  przy rodkowo-boczna stawu okciowego

    U dzieci uraz Saltera-Harrisa typu II (rzadko) lub IV

  KlasyÞ kacja Jakoba

    Na podstawie przemieszczenia od amu

    Typ I

    Nieznacznie przemieszczone (< 2 mm)

    Powierzchnia stawowa utrzymuje prawid owe ustawienie

    Typ II

    2–4 mm zawiasowego przemieszczenia od amu przynasa-

dowego

    Powierzchnia stawowa utrzymuje prawid owe ustawienie

    Typ III

    Ca kowicie przemieszczone

    Od am obrócony

    Niestabilny staw okciowy

ZAGADNIENIA KLINICZNE
Charakterystyka demograficzna

  Wiek

    Cz ciej wyst puje u dzieci

    Zakres: 4–10 lat

    Maksimum: 6 lat

    Mo e wyst powa  u pacjentów z dojrza ym ko cem

  Epidemiologia

    Na drugim miejscu w ród najcz stszych z ama  stawu ok-

ciowego u dzieci

    17% z ama  stawu okciowego u dzieci

    < 5% z ama  stawu okciowego u doros ych

Naturalny przebieg i rokowanie
    Nieleczone  prawdopodobie stwa wyst pienia prze-

trwa ego bólu i zniekszta cenia, szczególnie w przypadku 

urazu Milcha typu II

  Powik ania

    Zapalenie ko ci i stawów

    okie  szpotawy

    Zrost opó niony

    Brak zrostu

    Przerost nadk ykcia bocznego

    Z powodu przekrwienia

    40% z ama  nadk ykcia bocznego

    Martwica ko ci nadk ykcia bocznego

    Bardzo rzadka

    okie  ko lawy

    Z powodu zatrzymania wzrostu wskutek skostnienia p yt-

ki wzrostowej

Leczenie
  Zale y od przemieszczenia z amania

    Uraz Jakoba typu I

    D ugi opatrunek unieruchamiaj cy rami

    okie  zgi ty pod k tem 90o

    W przypadku zrostu opó nionego lub nieprawid owego 

ustawienia  zabieg chirurgiczny

    Uraz Jakoba typu II

    Je li to mo liwe, przezskórna stabilizacja przy pomocy 

gwo dzi (drutami Kirschnera)

    Otwarte (operacyjne) unieruchomienie

    Uraz Jakoba typu III

    Otwarte nastawienie i unieruchomienie

ZALECENIA DIAGNOSTYCZNE
Do rozważenia

  Zaj cie nieskostnia ych p ytki wzrostowej i przynasady u dzieci

    Uraz Saltera-Harrisa typu II lub IV

  Zaj cie grzebienia bocznego bloczka to podstawa ró nicowa-

nia urazu stabilnego z niestabilnym

    Z amanie bocznie do grzebienia  uraz bardziej stabilny

    Z amanie przy rodkowo do grzebienia  uraz niestabilny

Kluczowe wskazówki interpretacyjne
  U ma ych dzieci zdj cia RTG mog  wprowadza  w b d

    Rzeczywisty zasi g urazu mo e obejmowa  powierzchni  

stawow , co dobrze ukazuje jedynie badanie MR

  KlasyÞ kacja Milcha jest zale na od po o enia z amania

    Bocznie do grzebienia bocznego bloczka  stabilny

    Przy rodkowo do grzebienia bocznego bloczka  okie  

niestabilny

Wskazówki dotyczące opisu
  Koniecznie trzeba wskaza , czy z amanie zajmuje grzebie  

boczny bloczka

    U dzieci wymaga zazwyczaj badania MR

  Z amanie Saltera-Harrisa typu II wzgl dem typu IV u dzieci

  Stopie  przemieszczenia i obrotu od amu dalszego ko ca ko ci 

ramiennej

WYBRANE PIŚMIENNICTWO
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condyle fracture.” http:// www.orth opaedia.com/display/Main/Pedia-

tric+lateral +humeral+condyle+fracture: 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(l):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



Staw
 łokciow

y: P
ato

lo
gia ko

ści

3
17

ŁOKIEĆ, ZŁAMANIE NADKŁYKCIA BOCZNEGO

(Po lewej) Przednio-tylne zdjęcie RTG 
złamania Milcha typu II nadkłykcia 
bocznego u dorosłego ujawnia linię 
złamania  wkraczającą do stawu 
łokciowego przyśrodkowo względem 
grzebienia bocznego bloczka . 
Złamania Milcha typu II są częstsze niż 
typu I. (Po prawej) Czołowa rekonstruk-
cja TK kości u tego samego pacjenta 
lepiej uwidacznia punkt wejścia 
złamania . Lepiej uwidocznione jest 
boczne położenie złamania względem 
grzebienia bocznego bloczka , co 
potwierdza uraz Milcha typu II i tym 
samym skłonność do niestabilności 
stawu łokciowego.

(Po lewej) W przednio-tylnym zdjęciu 
RTG widać złamanie nadkłykcia 
bocznego kości ramiennej z przemiesz-
czeniem i obrotem u 8-letniego dziecka, 
biegnące przyśrodkowo względem 
grzebienia bocznego bloczka : 
oznacza to uraz typu II wg Milcha. 
Ustawienie główkowo-promieniowe
jest zaburzone, ale określenie typu 
w klasyfikacji Saltera-Harrisa jest 
niemożliwe bez badania MR.
(Po prawej) W bocznym zdjęciu RTG 
u tego samego pacjenta widać przednią 
rotację nadkłykcia bocznego . 
Złamania o takim stopniu przemieszcze-
nia wymagają otwartego nastawiania 
i stabilizacji gwoździami. Brak dodatnie-
go objawu poduszeczek tłuszczowych 
jest prawdopodobnie spowodowany 
zniszczeniem torebki stawowej.

(Po lewej) W przednio-tylnym zdjęciu 
RTG złamania nadkłykcia bocznego 
u 2-letniego dziecka widać oddzielony 
odłam kostny . Subtelne złamanie 
przez płytkę wzrostową/nasadową  
dowodzi, że jest to uraz Saltera-Harrisa. 
(Po prawej) Boczne zdjęcie RTG u tego 
samego pacjenta ukazuje nieznaczne 
oddzielenie części przynasadowej 
złamania nadkłykcia bocznego . 
Płytka wzrostowa jest przerwana .
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Najważniejsze informacje
Terminologia

  Z amanie wewn trzstawowe przez nadk ykie  przy rodkowy 

ko ci ramiennej obejmuj ce powierzchni  stawow  ko ca 

dalszego ko ci ramiennej

    Nie obejmuje z ama , które zajmuj  wy cznie pozastawo-

w  cz  k ykcia

    Nie obejmuje z ama  zajmuj cych oba k ykcie

Obrazowanie
  Linijna szczelina z amania biegn ca przez nadk ykie  przy-

rodkowy ko ci ramiennej do stawu okciowego

  Uraz ostry: zdj cia RTG

  TK: zasi g z amania oraz relacje i usytuowanie ró nych od a-

mów u doros ych

  MR: zasi g uszkodzenia przez nieskostnia  nasad  ko ca 

dalszego ko ci ramiennej u dzieci

Patologia
  KlasyÞ kacja Milcha

    Prognozuje stabilno  stawu okciowego na podstawie ob-

j cia grzebienia bocznego bloczka

    Je li z amanie biegnie przez grzebie  boczny bloczka lub 

przy rodkowo do niego, uwa a si , e staw okciowy jest 

niestabilny

  KlasyÞ kacja Kilfoyla

    Na podstawie przemieszczenia od amów nadk ykcia przy-

rodkowego

Zagadnienia kliniczne
  Wiek najwy szej cz stotliwo ci: 7–14 lat

  < 1% dzieci cych z ama  stawu okciowego

Zalecenia diagnostyczne
  Zaj cie bocznego grzebienia bloczka pozwala ró nicowa  

urazy stabilne i niestabilne

  Prawdziwy zasi g urazu mo e obejmowa  chrz stk  stawo-

w , co dobrze ukazuje jedynie badanie MR

(Po lewej) Schemat złamania Milcha 
typu I w obrębie nadkłykcia przyśrodko-
wego ramiennego przedstawia przebieg 
linii złamania przez skostniały nadkły-
kieć przyśrodkowy , poprzez płytkę 
wzrostową  do powierzchni stawo-
wej. Złamanie biegnie od nadkłykcia 
przyśrodkowo do grzebienia bocznego 
bloczka . (Po prawej) Na przednio-
-tylnym zdjęciu RTG widać subtelną 
linię złamania biegnącą przez część przy-
środkową nadkłykcia przyśrodkowego 
ramiennego . Jest to uraz Milcha
typu I.

(Po lewej) Schemat złamania Milcha 
typu II w obrębie nadkłykcia przyśrodko-
wego ramiennego ukazuje złamanie 
wstępujące na powierzchnię stawową 
bocznie do grzebienia bocznego 
bloczka . Złamania typu II mają 
większe ryzyko niestabilności.
(Po prawej) Przednio-tylne zdjęcie RTG 
złamania nadkłykcia przyśrodkowego 
u rocznego dziecka ukazuje linię 
złamania  biegnącą do bocznej 
powierzchni stawowej kości ramiennej 

. Dokładnego miejsca szerzenia się 
na powierzchnię stawu nie można 
rozpoznać u małego dziecka bez 
obrazowania MR. Jest to uraz Milcha 
typu II.
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TERMINOLOGIA
Definicje

  Z amanie wewn trzstawowe przez nadk ykie  przy rodkowy 

ko ci ramiennej  dalsz  p aszczyzn  stawow  lub p ytk  

wzrostow

    Nie obejmuje z ama , które zajmuj  wy cznie pozastawo-

w  cz  k ykcia

    Nie obejmuje z ama  zajmuj cych oba k ykcie

OBRAZOWANIE
Cechy ogólne

  Najbardziej charakterystyczny objaw

    Linijna szczelina z amania biegnie przez nadk ykie  przy-

rodkowy ko ci ramiennej  stawu okciowego

  Po o enie

    Nadk ykie  przy rodkowy ko ca dalszego ko ci ramiennej

  Wielko

    Skutkuje powstaniem od amów od ma ych po du e

    Niewielkie od amy pochodz ce z pozastawowej cz ci nad-

k ykcia stanowi  odr bny typ urazu

  Morfologia

    Na ogó  skierowane uko nie

    Biegnie do powierzchni stawowej ko ca dalszego ko ci ra-

miennej

    Przy rodkowo do bocznego grzebienia bloczka

    Bocznie do grzebienia bocznego bloczka 

    Dzieci: szerzenie si  przez chrz stk  nasady dalszej ra-

miennej (uraz Saltera-Harrisa typu IV)

   –  W niektórych przypadkach nie obejmuje nasady ko ci 

(uraz Saltera-Harrisa typu II)

Zmiany w badaniu RTG
  Zdj cia RTG

    Doro li

    Linijna szczelina z amania biegnie przez nadk ykie  przy-

rodkowy ramienny

    Widoczne najlepiej w projekcji A-P

    Uraz ostry  dodatni objaw „poduszeczki t uszczowej”

    Dzieci

    Cz sto widoczny jedynie ma y odprysk ko ci oddzielony 

od nadk ykcia przy rodkowego ramiennego

    Wielko  od amu na zdj ciu RTG mo e by  znacz co 

mniejsza od rzeczywistego rozmiaru urazu

    Uraz ostry  dodatni objaw „poduszeczki t uszczowej”

Zmiany w badaniu TK
  Bardziej przydatna w przypadku doros ych ni  dzieci

  Uko ne linijne przeja nienie biegn ce od powierzchni stawo-

wej ko ca dalszego ko ci ramiennej  nadk ykcia przy rodko-

wego ko ci ramiennej

  Zaj cie ciany bocznej bloczka wa nym elementem przy usta-

laniu stabilno ci stawu okciowego

    Przy rodkowo do grzebienia bocznego bloczka  stabilny

    Bocznie do grzebienia bocznego bloczka  niestabilny

Zmiany w badaniu MR
  Linia z amania na nadk ykciu bocznym ko ci ramiennej:  sy-

gna  na obrazach we wszystkich sekwencjach MR

  Obrz k otaczaj cego szpiku kostnego ma  sygna  na obrazach 

T1-zale nych i  sygna  na obrazach T2-zale nych

  Decyduj ce znaczenie MR przy okre laniu zasi gu urazu u dzie-

ci z nieskostnia  nasad  dalszego ko ca ko ci ramiennej

    Zakres zaj cia ko ci na zdj ciach RTG mo e znacz co nie-

doszacowa  rzeczywisty rozmiar urazu

    Okre la obj cie p ytki wzrostowej

Zalecenia dotyczące obrazowania
  Najlepsza metoda obrazowania

    Ostry uraz: zdj cia RTG

    3 projekcje

    TK: zakres z amania oraz relacje i usytuowanie ró nych 

od amów u doros ych

    MR: zasi g urazu przez nieskostnia  nasad  ko ca dalszego 

ko ci ramiennej u dzieci

  Zalecenia dotycz ce protoko u

    Zacz  od standardowych zdj  RTG stawu okciowego

    Obowi zkowo projekcje AP i boczna

    Projekcja sko na pomocna w z amaniach bez przemiesz-

czenia

    TK

    Najbardziej przydatna u doros ych

    U yteczna dla opisu

   –  Precyzyjnych p aszczyzn z amania

   –  Po o enia z amania wzgl dem grzebienia bocznego 

bloczka

   –  Przesuni cia powierzchni stawowej

   –  Przemieszczenia od amów

   –  Rotacji od amów

    Cienkie warstwy wykonane w autentycznej p aszczy nie 

osiowej

    Rekonstrukcje w autentycznych p aszczyznach strza ko-

wej i czo owej

    MR

    Najbardziej przydatny u dzieci

    Obrazy T2-zale ne z saturacj  tkanki t uszczowej w p asz-

czyznach czo owej i strza kowej najlepiej ukazuj  p asz-

czyzny z amania z o onego:

   –  zaj cie grzebienia bocznego bloczka

     sygna  T2 p ytki wzrostowej wskazuje na uraz Saltera-

-Harrisa

    Szerzenie si  z amania do chrz stki stawowej dalszej lub 

przez ni

DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA
Złamanie międzykłykciowe

  Linia z amania zazwyczaj biegnie pomi dzy k ykciami i do 

trzonu ko ci ramiennej w konÞ guracji „Y” lub „T”

  Cz stsze u doros ych

Złamanie dwukłykciowe
  Zazwyczaj w konÞ guracji „Y”, oddziela oba k ykcie od trzonu 

ko ci ramiennej

  Cz stsze u doros ych

Złamanie przezkłykciowe stawu łokciowego
  Z amanie poprzeczne obu k ykci ko ci ramiennej z zachowa-

niem nienaruszonej powierzchni stawowej

  Cz stsze u ma ych dzieci

Zwichnięcie łokcia
  Zerwane po czenia ramienno- okciowe i g ówkowo-promie-

niowe

  Mog  mu towarzyszy  inne z amania
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ŁOKIEĆ, ZŁAMANIE NADKŁYKCIA PRZYŚRODKOWEGO

Mechanizm przeciążenia szpotawiącego/
łokieć młodego bejsbolisty

  Uraz pozastawowy spowodowany przeci eniem szpotawi -

cym)

  Od am mo e mie  niewielkie rozmiary

PATOLOGIA
Ogólna charakterystyka

  Etiologia

    Mo e by  spowodowane upadkiem na wyprostowan  r k  

(FOOSH)

    Upadek na wyrostek okciowy powoduj cy wbicie wyrostka 

w nadk ykie  przy rodkowy

    Oderwanie k ykcia spowodowane gwa townym skurczem 

mi ni zginacza i nawracacza (rzadkie)

Stopniowanie i klasyfikacja
  KlasyÞ kacja Milcha

    Prognozuje stabilno  na podstawie zaj cia grzebienia bocz-

nego bloczka

    Milch typu I

    Z amanie biegnie do stawu okciowego przy rodkowo do 

grzebienia bocznego bloczka

    Zachowana stabilno  przy rodkowo-boczna okcia

    Uraz Saltera-Harrisa typu IV

    Cz ciej spotykany ni  uraz Milcha typu II

    Milch typu II

    Z amanie biegnie do stawu okciowego przez grzebie  

boczny bloczka lub bocznie do niego

    Niestabilno  przy rodkowo-boczna okcia

    Uraz Saltera-Harrisa typu II lub IV

    Rzadziej spotykany ni  uraz Milcha typu I

  KlasyÞ kacja Kilfoyla

    Na podstawie przemieszczenia od amów nadk ykcia przy-

rodkowego

    Typ I

    Z amanie bez przemieszczenia przez przynasad  nadk yk-

cia przy rodkowego do p ytki wzrostowej/nasadowej

    Uraz Saltera-Harrisa typu II

    Nie zajmuje nasady ko ca dalszego ko ci ramiennej ani 

nie biegnie do stawu okciowego

    Typ II

    Z amanie bez przemieszczenia przez przynasad  i nasad  

nadk ykcia przy rodkowego

    Uraz Saltera-Harrisa typu IV

    Szerzy si  do stawu okciowego

    Typ III

    Przemieszczenie od amu z amania

    Od am mo e by  równie  zrotowany 

ZAGADNIENIA KLINICZNE
Objawy

  Najcz stsze objawy podmiotowe i przedmiotowe

    Ból i obrz k wokó  okcia, szczególnie w okolicy nadk ykcia 

przy rodkowego ko ci ramiennej

Charakterystyka demograficzna
  Wiek

    Wiek najwy szej cz stotliwo ci: 7–14 lat

    Mo e wyst powa  u doros ych

  Epidemiologia

    Bardzo rzadkie: < 1% z ama  stawu okciowego u dzieci

Naturalny przebieg i rokowanie
    Nieleczone  prawdopodobie stwa wyst pienia pozosta-

o ci bólu i zniekszta cenia 

    Szczególnie w przypadku urazu typu II wg Milcha

  Powik ania

    Zapalenie ko ci i stawów

    okie  szpotawy

    Opó niony zrost 

    Brak zrostu

    Przerost nadk ykcia przy rodkowego

Leczenie
  Zale y od przemieszczenia z amania

    Z amania bez przemieszczenia  terapia zachowawcza

    Zamkni ty opatrunek gipsowy

    Badanie TK w opatrunku gipsowym dla oceny ustawienia 

od amów

    Z amania z przemieszczeniem (Kilfoyla typu III) wymagaj  

nastawienia 

    Otwarte nastawienie z unieruchomieniem wewn trznym 

(open reduction and internal Þ xation, ORIF)

    W a ciwe nastawienie fragmentu ma decyduj ce znacze-

nie dla uzyskania dobrego wyniku

ZALECENIA DIAGNOSTYCZNE
Do rozważenia

  Zaj cie chrz stki stawowej u dzieci

    Uraz Saltera-Harrisa typu IV

  Zaj cie grzebienia bocznego bloczka pozwala na ró nicowanie 

urazu stabilnego z niestabilnym

    Z amanie przy rodkowe do grzebienia  zwykle uraz bar-

dziej stabilny

    Z amanie boczne do grzebienia  uraz niestabilny

Kluczowe wskazówki interpretacyjne
  U ma ych dzieci zdj cia RTG mog  wprowadza  w b d

    Rzeczywisty zasi g urazu mo e obejmowa  powierzchni  

stawow , co dobrze ukazuje jedynie badanie MR

  KlasyÞ kacja Milcha jest zale na od po o enia z amania

    Przy rodkowo do grzebienia bocznego bloczka  okie  

stabilny

    Bocznie do grzebienia bocznego bloczka  okie  niestabilny

Wskazówki dotyczące opisu
  Koniecznie trzeba wskaza , czy dosz o do zaj cia grzebienia 

bocznego bloczka

  Stopie  przemieszczenia i rotacji od amu dalszego ko ca ko ci 

ramiennej

  Z amanie Saltera-Harrisa typu (II wzgl dem IV)
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ŁOKIEĆ, ZŁAMANIE NADKŁYKCIA PRZYŚRODKOWEGO

(Po lewej) Strzałkowa rekonstrukcja TK 
kości przez nadkłykieć przyśrodkowy 
ukazuje złamanie wieloodłamowe 
nadkłykcia przyśrodkowego u dorosłego. 
Należy zwrócić uwagę na tylno-przy-
środkowe odłamy powstałe w wyniku 
złamania nadkłykcia przyśrodkowego 
ramiennego . (Po prawej) Rekonstruk-
cja TK kości w płaszczyźnie czołowej 
u tego samego pacjenta ujawnia tylno-
-przyśrodkowe odłamy powstałe w wy-
niku złamania nadkłykcia przyśrodkowe-
go ramiennego . Złamanie obejmuje 
powierzchnię stawową przyśrodkowo
do grzebienia bocznego bloczka , 
więc jest urazem typu I wg Milcha.

(Po lewej) Obraz TK w płaszczyźnie 
osiowej u dorosłego ukazuje złamanie 
wieloodłamowe nadkłykcia przyśrodko-
wego. Należy zwrócić uwagę na położo-
ne tylno-przyśrodkowo odłamy powstałe 
w wyniku złamania nadkłykcia przy-
środkowego ramiennego , jak rów-
nież złamania wyrostka dziobiastego

. (Po prawej) Sąsiadujący obraz TK 
w płaszczyźnie osiowej u tego samego 
pacjenta ujawnia odłamy tylno-przedniej 
części nadkłykcia przyśrodkowego 
ramiennego , jak również wyrostka 
dziobiastego .

(Po lewej) Na przednio-tylnym zdjęciu 
RTG stawu łokciowego widać złamanie 
złożone końca dalszego kości ramiennej 

. Jedna składowa złamania biegnie 
pionowo stroną przyśrodkową nadkłyk-
cia przyśrodkowego kości ramiennej  
bez znaczącego przemieszczenia. 
Obecne jest również złamanie bez 
przemieszczenia głowy kości promienio-
wej . (Po prawej) Boczne zdjęcie 
RTG u tego samego pacjenta ukazuje 
złożony skośny charakter złamania , 
ponieważ biegnie ono od końca 
bliższego do dalszego i powierzchni 
tylnej do przedniej.


