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W rozdziale tym omówione zostaną: wrodzone wysokie usta-
wienie łopatki, wrodzony kręcz szyi i wrodzone stawy rzekome 
obojczyka, kości promieniowej i kości łokciowej. Wady wro-
dzone ręki i niektóre inne wady przedramienia przedstawiono 
w rozdziale 79. Omówienie wrodzonych wad kręgosłupa moż-
na znaleźć w rozdziałach 40, 41 i 44.

WRODZONE WYSOKIE USTAWIENIE 
ŁOPATKI (DEFORMACJA SPRENGLA)

W deformacji Sprengla łopatka leży wyżej w stosunku do 
klatki piersiowej niż powinna i zwykle jest hipoplastyczna 
i zniekształcona. Mogą występować inne wady wrodzone, 
takie jak żebra szyjne, zniekształcenia żeber i wady kręgów 
szyjnych (zespół Klippela-Feila). Rzadko spotyka się częścio-
wy lub całkowity brak mięśni łopatki. Stopień upośledzenia 
czynnościowego zwykle wiąże się z ciężkością deformacji. 
W przypadku łagodnej łopatka jest tylko lekko uniesiona 
i nieznacznie mniejsza od prawidłowej, a jej ruchomość 
zostaje ograniczona jedynie w niewielkim stopniu. Jeśli de-
formacja jest znacząca, łopatka bywa bardzo mała i może 
znajdować się tak wysoko, że niemal dotyka potylicy. Głowa 
często jest odchylona w stronę zajętą chorobą. U ok. jed-
nej trzeciej pacjentów występuje dodatkowa kostka – kość
łopatkowo-kręgowa. Jest to równoległoboczna płyta zbudo-
wana z chrząstki i kości, leżąca w mocnej pochewce powię-
ziowej, która rozciąga się od górnego kąta łopatki do wyrost-
ka kolczystego, blaszki lub wyrostka poprzecznego jednego 
lub więcej kręgów dolnej części szyjnej kręgosłupa. Istnieją 
doniesienia o podobnej strukturze kostnej rozciągającej się 
od przyśrodkowego brzegu łopatki do potylicy. Czasami 
znajdowano dobrze rozwinięty staw między kością łopatko-
wo-kręgową a łopatką. Niekiedy kość ta łączy się z łopatką 
tylko tkanką włóknistą. Lita belka kostna między wyrostkami 
kolczystymi i łopatką zdarza się rzadko.
 W analizie morfometrycznej wykorzystującej trójwymia-
rową TK Cho i wsp. stwierdzili, że większość zajętych łopatek 
u 15 pacjentów z deformacją Sprengla miała charakterystycz-
ny kształt, ze zmniejszonym stosunkiem wysokości do szero-
kości. Wykazano odwrotną zależność między rotacją łopatki 
a przemieszczeniem górnym. Nie znaleziono znaczącej róż-
nicy w pochyleniu panewki. Autorzy badania zasugerowali,
że punkt zakotwiczenia połączenia łopatkowo-kręgowego 
– jeśli jest ono obecne – może wpływać na kształt, rotację 

i górne przemieszczenie łopatki, a trójwymiarowa TK bywa 
pomocna w określeniu deformacji i zaplanowaniu plastyki 
łopatki.
 Jeśli deformacja i upośledzenie są łagodne, nie ma wskazań 
do leczenia. W cięższych przypadkach może być zalecana inter-
wencja chirurgiczna w zależności od wieku pacjenta i stopnia 
towarzyszących zniekształceń. Ponieważ omawiana deformacja 
obejmuje nie tylko proste uniesienie łopatki, wyniki leczenia 
chirurgicznego deformacji Sprengla mogą się różnić. Należy 
dokładnie rozważyć długoterminową funkcję łopatki i jej wy-
gląd kosmetyczny względem ryzyka zabiegu i historii naturalnej 
zniekształcenia. Dwudziestosześcioletnia obserwacja 22 pacjen-
tów z deformacją Sprengla, leczonych metodą zachowawczą lub 
chirurgiczną wykazała, że u chorych poddanych operacji uzy-
skano o blisko 40° zwiększone odwodzenie niż u osób leczonych 
zachowawczo, jak również subiektywną poprawę kosmetyczną.
 Operację mającą na celu obniżenie łopatki i zbliżenie jej do 
prawidłowego położenia najlepiej wykonać wkrótce po ukoń-
czeniu 3. rż., ponieważ w miarę wzrostu dziecka zabieg staje 
się trudniejszy. U starszych dzieci próba obniżenia łopatki do 
prawidłowego poziomu może spowodować uszkodzenie splotu 
barkowego.
 Opisano wiele zabiegów wykonanych w celu naprawy de-
formacji Sprengla. Green przedstawił chirurgiczne uwolnienie 
mięśni łopatki wraz z wycięciem jej części nadgrzebieniowej 
oraz kości łopatkowo-kręgowej. Łopatkę przenosi się w dół 
w pobliże jej prawidłowej pozycji i łączy ponownie z mięśnia-
mi. Inne modyfikacje polegają na wszyciu łopatki w kieszeń 
utworzoną w mięśniu najszerszym grzbietu po obróceniu ło-
patki i przesunięciu jej doogonowo w okolicy jej normalnej 
pozycji oraz unikaniu nacinania mięśnia zębatego przedniego, 
co pozwoli zacząć uruchamianie zaraz po zabiegu.
 Woodward opisał przeniesienie przyczepu mięśnia czwo-
robocznego do wyrostków kolczystych w dół. Greitemann,
Rondhuis i Karbowski zalecali zabieg Woodwarda w przypad-
ku chorych z upośledzoną funkcją. Za właściwą dla pacjentów 
z problemami jedynie kosmetycznymi uznali resekcję części 
górnego kąta łopatki. Sugerowali, że lepsze wyniki osiąga się 
za pomocą procedury Woodwarda, ponieważ: (1) mięśnie są 
przecinane dalej od łopatki, co zmniejsza ryzyko powstania 
bliznowca, który może unieruchomić łopatkę w niekorzystnym 
położeniu; (2) możliwa jest większa mobilizacja; i (3) blizna 
pooperacyjna nie jest tak gruba, jak w operacji Greena. Borges 
i wsp. do procedury Woodwarda dodali wycięcie wystającego 
brzegu górno-przyśrodkowego łopatki. Autorzy na ogół stosują 
procedurę Woodwarda (zob. niżej) (ryc. 31.1).
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 W celu poprawy funkcji barku i wyglądu kosmetycznego 
Mears udoskonalił procedurę obejmującą częściową resekcję 
łopatki, usunięcie każdego połączenia łopatkowo-kręgowe-
go i odcięcie przyczepu łopatkowego głowy długiej mięśnia 
trójgłowego. U ośmiu pacjentów, u których użyto tej techniki, 
zgięcie poprawiło się średnio ze 100° do 175°, a odwodzenie – 
z 90° do 150°. U dwóch pacjentów powstały przerośnięte blizny 
w miejscu krzywoliniowego cięcia. Ten problem rozwiązano, 
wykonując cięcie poprzeczne u kolejnych chorych. Mears za-
uważył, że przykurcz głowy długiej mięśnia trójgłowego wyda-
je się znaczącą przeszkodą w pełnym odwodzeniu u pacjentów 
z deformacją Sprengla, a uwolnienie tego przykurczu pozwala 
zwiększyć odwodzenie. W celu poprawy funkcji stosuje się 
wczesne pooperacyjne ćwiczenia ruchowe barku, czynne i ze 
wspomaganiem.
 Najcięższym powikłaniem leczenia chirurgicznego de-
formacji Sprengla jest porażenie splotu barkowego. Wysoko 
ustawiona łopatka jest hipoplastyczna w porównaniu z łopatką 
prawidłową. Podczas operacji bardziej istotne jest umieszcze-
nie grzebienia łopatki na tym samym poziomie co łopatka po 
stronie przeciwnej niż dokładne zrównanie dolnych kątów ło-
patek. Aby uniknąć porażenia splotu barkowego, wielu auto-
rów zaleca wielomiejscową osteotomię obojczyka po tej samej 
stronie jako pierwszy krok leczenia operacyjnego deformacji 
Sprengla. Nie jest to rutynowa część postępowania chirurgicz-
nego, ale jest zalecana w ciężkim zniekształceniu lub u dzieci, 
które wykazują objawy porażenia splotu barkowego po ko-
rekcji chirurgicznej. Inni sugerują użycie śródoperacyjnych, 
somatosensorycznych potencjałów wywołanych do monito-
rowania funkcji splotu barkowego podczas zabiegu.

A

B C

31.1RYCINA  A. Deformacja Sprengla (po stronie lewej) u pięcioletniego chłopca. B. Radiogram tylno-przedni ukazuje wrodzone wysokie 
ustawienie łopatki lewej. C. Radiogram tylno-przedni po zabiegu Woodwarda.

OPERACJA WOODWARDA

TECHNIKA 31.1

  Ułóż pacjenta na brzuchu na stole operacyjnym, przygotuj 
i obłóż oba barki tak, aby można było poruszać zajętą ob-

ręczą barkową i ramieniem, jak również oglądać zdrową 
łopatkę w jej prawidłowej pozycji.

  Wykonaj cięcie w linii pośrodkowej od wyrostka kolczystego 
I kręgu szyjnego w kierunku dystalnym do wyrostka kolczy-
stego IX kręgu piersiowego (ryc. 31.2A). Odpreparuj skórę 
i tkanki podskórne w stronę boczną, w kierunku przyśrod-
kowego brzegu łopatki.

  Znajdź boczny brzeg mięśnia czworobocznego w części 
dalszej cięcia i poprzez tępe preparowanie oddziel go od 
leżącego niżej mięśnia najszerszego grzbietu.

  Preparując „na ostro”, uwolnij pochewkę powięziową przy-
czepu mięśnia czworobocznego od wyrostków kolczystych.

  Znajdź przyczepy mięśni równoległobocznych większego 
oraz mniejszego i preparując „na ostro”, odetnij je od wy-
rostków kolczystych.

  Uwolnij mięśnie równoległoboczne i górną część mięśnia 
czworobocznego od leżących z przodu mięśni klatki pier-
siowej.

  Odciągnij uwolnione płaty mięśniowe bocznie, aby uwidocz-
nić kość łopatkowo-kręgową lub pasma włókniste połączone 
z górnym kątem łopatki.

  Preparując zewnątrzokostnowo, wytnij doszczętnie kość 
łopatkowo-kręgową lub – jeśli jest ona nieobecna – usuń 
pasma włókniste lub przykurczony mięsień dźwigacz łopat-
ki. Unikaj uszkodzenia rdzeniowego nerwu dodatkowego, 
nerwów zaopatrujących mięśnie równoległoboczne i tętnicy 
poprzecznej szyi.

  Jeśli część nadgrzebieniowa łopatki jest zdeformowana, wy-
tnij ją razem z pokrywającą okostną. Manewr ten uwolni 
mięsień dźwigacz łopatki (jeśli nie został jeszcze wycięty), 
pozwalając na swobodniejszy ruch obręczy barkowej (ryc. 
31.2B).

  Przetnij poprzecznie pozostały, wąski przyczep mięśnia 
czworobocznego na poziomie IV kręgu szyjnego.

  Przemieść łopatkę podłużnie z przyczepionym płatem mięśni 
w kierunku obwodowym, tak aby jej grzebień leżał na tym 
samym poziomie co grzebień łopatki po stronie przeciwnej 
(ryc. 31.2C).

  Przytrzymując łopatkę w tej pozycji, przyszyj ponownie roz-
cięgna mięśnia czworobocznego i mięśni równoległobocz-
nych do wyrostków kolczystych na niższym poziomie.
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WRODZONY KRĘCZ SZYI 
POCHODZENIA MIĘŚNIOWEGO
Wrodzony kręcz szyi pochodzenia mięśniowego (WKSPM) 
jest spowodowany zwłóknieniem w mięśniu mostkowo-oboj-
czykowo-sutkowym. Wyczuwa się palpacyjnie zgrubienie 
w chwili urodzenia albo staje się ono wyczuwalne zwykle 
w ciągu pierwszych 2 tygodni. Wrodzony kręcz szyi pochodze-
nia mięśniowego częściej pojawia się po stronie prawej niż po 
lewej. Może zajmować mięsień w sposób rozlany, lecz częściej 

31.2RYCINA  Operacja Woodwarda wrodzonego wysokiego ustawienia łopatki. A. Widoczne: uniesienie łopatki, rozległy przyczep mię-
śnia czworobocznego i cięcie skóry. B. Skórę przecięto w linii pośrodkowej. Przyczepy mięśnia czworobocznego oraz mięśni równoległobocz-
nych większego i mniejszego zostały odcięte od wyrostków kolczystych, a mięśnie – odciągnięte na bok. Należy wyciąć mięsień dźwigacz ło-
patki, kość łopatkowo-kręgową i zniekształcony górny kąt łopatki. C. Pozostały, wąski przyczep mięśnia czworobocznego w części górnej 
przecięto na wysokości C4. Łopatka i przyczepiony do niej płat mięśniowy zostały przeniesione niżej, a rozcięgna mięśnia czworobocznego 
i mięśni równoległobocznych – ponownie przymocowane do wyrostków kolczystych na niższym poziomie. W części dolnej tworzy się nadmia-
rowy fałd z rozcięgna mięśnia czworobocznego. Po nacięciu fałdu powstały wolne brzegi, które nałożono na siebie i przyszyto w miejscu. 
Wolna, górna krawędź mięśnia czworobocznego także została zszyta. (Na podstawie: Woodward JW: Congenital elevation of the scapula: correction 
by release and transplantation of muscle origins: a preliminary report, J Bone Joint Surg 43A:219, 1961). Zob. technika 31.1.

  W części dalszej cięcia stwórz fałd przy przyczepie mięśnia 
czworobocznego i wytnij nadmiar tkanki lub przetnij fałd, 
nałóż na siebie powstałe wolne brzegi i przyszyj w miejscu.

OPIEKA POOPERACYJNA  Opatrunek Velpeau jest zakłada-
ny na okres ok. 2 tyg. Rozpoczyna się bierne i czynne ćwiczenia 
zakresu ruchu.

  Odsłoń obojczyk podokostnowo.
  Przetnij kość w odległości 2 cm od każdego z końców, usuń 

ją i potnij na małe kawałki.
  Umieść je ponownie w mankiecie okostnowym i zamknij go 

pojedynczymi szwami.
  Zszyj tkanki podskórne i skórę w zwykły sposób.

WIELOMIEJSCOWA OSTEOTOMIA 
OBOJCZYKA

TECHNIKA 31.2

  Wykonaj proste cięcie nad obojczykiem, rozpoczynające 
się 1,5 cm bocznie od stawu mostkowo-obojczykowego
i kończące się 1,5 cm przyśrodkowo od stawu barkowo-
-obojczykowego.

A B

C
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jest umiejscowiony w pobliżu przyczepu obojczykowego mię-
śnia. Guz osiąga maksymalny wymiar w ciągu 1–2 mies. i może 
utrzymywać ten sam rozmiar lub się zmniejszać. Zwykle male-
je i znika w ciągu roku. Jeśli nie zniknie, mięsień zostaje trwale 
zwłókniały i przykurczony, co powoduje kręcz szyi, który także 
jest trwały, jeśli nie podda się go leczeniu (ryc. 31.3).
 Chociaż wrodzony kręcz szyi pochodzenia mięśniowego 
jest rozpoznawany od wieków, jego przyczyna pozostaje nieja-
sna. Badania kliniczne wykazały, że dzieci z tym zaburzeniem 
częściej przeszły trudny poród i wykazują zwiększoną częstość 
towarzyszących chorób mięśniowo-szkieletowych, takich jak 
przodostopie przywiedzione, rozwojowa dysplazja stawu bio-
drowego i stopa końsko-szpotawa. Istnieje doniesienie, w któ-
rym częstość występowania wrodzonego zwichnięcia stawu 
biodrowego lub dysplazji panewki u dzieci z WKSPM sięga 
od 7% do 20%. Wskazane jest staranne badanie przesiewowe 
stawu biodrowego i jeśli to konieczne – badanie USG.
 Do hipotez tłumaczących przyczynę wrodzonego kręczu 
szyi pochodzenia mięśniowego należą: wadliwe położenie pło-
du w macicy, uraz okołoporodowy, infekcja i uraz naczyniowy. 
Davids, Wenger i Mubarak odkryli w badaniu RM 10 dzieci 
z WKSPM sygnały w mięśniu mostkowo-obojczykowo-sutko-
wym podobne do sygnałów obserwowanych w przedramieniu 

i podudziu po zespole ciasnoty przedziałów powięziowych. 
Dalsze badania obejmowały preparowanie zwłok, badania 
z zastosowaniem iniekcji, które pozwoliły na wyodrębnienie 
przedziału powięziowego mięśnia mostkowo-obojczykowo-
-sutkowego, pomiary ciśnienia u trzech pacjentów z WKSPM, 
które potwierdziły obecność tego przedziału powięziowego in 
vivo i przegląd kliniczny 48 dzieci z wrodzonym kręczem szyi 
pochodzenia mięśniowego wykazujący związek między pozy-
cją podczas porodu i stroną zajętą przez przykurcz. Te odkrycia 
doprowadziły autorów do stwierdzenia, że WKSPM może być 
następstwem wewnątrzmacicznego lub okołoporodowego ze-
społu ciasnoty przedziałów powięziowych (ryc. 31.4).
 Wyczuwalny guzek zazwyczaj jest obecny w zajętym mię-
śniu mostkowo-obojczykowo-sutkowym w momencie urodze-
nia lub pojawia się w ciągu pierwszych kilku tygodni życia. 
Pacjent może mieć również towarzyszące skośnogłowie lub 
asymetrię twarzy. Obecność charakterystycznego, włóknistego 
guzka zwykle potwierdza rozpoznanie, czyniąc dalsze badanie 
radiologiczne w większości przypadków zbędnym. Jeśli dia-
gnoza pozostaje niepewna, wykonanie radiogramów kręgo-
słupa szyjnego jest uzasadnione. Niektórzy autorzy do oceny 
i leczenia wrodzonego kręczu szyi pochodzenia mięśniowego 
zalecają wykorzystanie ultrasonografii.
 Gdy WKSPM zostaje wykryty we wczesnym dzieciństwie, 
nie można stwierdzić, czy guz, który go powoduje, zniknie 
spontanicznie. Lin i Chou donieśli, że w przewidywaniu, które 
dzieci będą wymagały leczenia chirurgicznego, przydatna jest 
ultrasonografia. Ci pacjenci, u których zmiana włóknista była 
ograniczona tylko do dolnej jednej trzeciej mięśnia mostkowo
-obojczykowo-sutkowego, wyzdrowieli bez zabiegu, podczas 
gdy 35% chorych z zajęciem całego mięśnia wymagało uwol-
nienia chirurgicznego.
 W okresie niemowlęcym wskazane jest jedynie leczenie za-
chowawcze. Rodziców należy poinstruować co do rozciągania 
mięśnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego poprzez ręczne 
manipulacje głową dziecka. Brodę obraca się w kierunku bar-
ku po stronie zajętego mięśnia, a głowę odchyla w kierunku 
barku przeciwnego. Wycięcie zmiany w okresie wczesnonie-
mowlęcym jest nieuzasadnione; zabieg chirurgiczny należy 
opóźnić do czasu, aż rozwinie się zwłóknienie i wtedy, jeśli 
to konieczne, można uwolnić mięsień na jednym lub obu 

31.3RYCINA  Wrodzony kręcz szyi u 14-miesięcznego chłopca.

W macicy

Poród

Rozwiązanie

Kręcz szyi

Przykurcz

Zwłóknienie

Zawał
mięśnia

Niedokrwienie
mięśnia

Uszkodzenie
nerwu

Tamponada wewnątrzprzedziałowa

Obrzęk

Zwiększone ciśnienie wewnątrzprzedziałowe

Obrzęk

Uszkodzenie reperfuzyjne

Kompresyjne uszkodzenie mięśnia
mostkowo-obojczykowo-sutkowego

Wstawianie się główki
Przygięcie, zagięcie do boku, rotacja

Płód

31.4RYCINA  Patofizjologia wrodzonego kręczu szyi pochodzenia mięśniowego zaproponowana przez Davidsa, Wengera i Mubaraka, 
którzy zasugerowali, że anomalia ta może być następstwem wewnątrzmacicznego lub okołoporodowego zespołu ciasnoty przedziałów po-
więziowych.


