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Zawartość płyty 2

10. Uszkodzenia obręczy barkowej
Nagranie 10–1 (Płyta 2) ORIF złamania dalszej nasady obojczyka za pomocą płytki z haczykiem Nagranie

pokazuje zastosowanie obojczykowej płytki z haczykiem do nastawienia i zespolenia dalszej 
nasady obojczyka i stawu barkowo-obojczykowego u chorego, u którego przeprowadzono także
otwarte nastawienie i zespolenie wewnętrzne towarzyszącego złamania łopatki.

Nagranie 10–2 (Płyta 2) ORIF złamania łopatki z dostępu tylnego z wykorzystaniem okien międzymięśnio-
wych Nagranie pokazuje leczenie operacyjne wieloodłamowego złamania łopatki przy zastoso-
waniu dostępu Judeta w połączeniu z wykorzystaniem okna międzymięśniowego w celu dotarcia
do brzegu bocznego łopatki i zespolenia go.

Nagranie 10–3 (Płyta 2) Operacja naprawcza zrostu obojczyka w nieprawidłowym ustawieniu Nagranie to
pokazuje otwarte nastawienie i zespolenie wewnętrzne nieprawidłowego 6–8-tygodniowego zro-
stu istotnie przemieszczonego złamania obojczyka, powodującego dolegliwości bólowe u pra-
cownika wykonującego czynności związane z podnoszeniem kończyny ponad głowę. Wykonano
zespolenie śrubą ciągnącą wprowadzoną przez płytkę, po uprzednim usunięciu kostniny i uzyskaniu
anatomicznego nastawienia odłamów złamania.

11. Złamania bliższej nasady i przynasady kości ramiennej, zwichnięcia stawu ramiennego

Nagranie 11–1 (Płyta 2) Nastawienie zamknięte i przezskórne zespolenie drutami Nagranie to pokazuje tech-
nikę nastawienia zamkniętego i zespolenia drutami niestabilnego złamania szyjki chirurgicznej 
kości ramiennej.

Nagranie 11–2 (Płyta 2) ORIF złamania ze zwichnięciem przednim stawu ramiennego nieblokowaną płytką
do zespoleń złamań okołostawowych U tego chorego doszło zarówno do zwichnięcia przedniego
głowy kości ramiennej, jak i skośnego złamania bliższej części trzonu kości ramiennej. Nagranie
to pokazuje leczenie tego typu urazu przy użyciu nieblokowanej płytki do zespoleń złamań około-
stawowych.

Nagranie 11–3 (Płyta 2) Nastawienie otwarte wieloodłamowego złamania bliższej nasady i przynasady kości 
ramiennej przy użyciu płytki blokowanej Nagranie to pokazuje leczenie złamania typu zakli-
nowanego z ustawieniem odłamów na koślawo, współistniejącym z przemieszczeniem i rozka-
wałkowaniem obu guzków kości ramiennej przy użyciu płytki blokowanej zaprojektowanej do 
zespoleń w obrębie bliższej nasady i przynasady kości ramiennej.

Nagranie 11–4 (Płyta 2) Gwoździowanie śródszpikowe złamania bliższej nasady i przynasady kości ramien-
nej gwoździem ryglowanym Nagranie to pokazuje leczenie niestabilnego złamania szyjki chi-
rurgicznej przy użyciu gwoździa śródszpikowego ryglowanego śrubami stabilizującymi głowę ko-
ści ramiennej.

Nagranie 11–5 (Płyta 2) Gwoździowanie śródszpikowe bliższej nasady i przynasady kości ramiennej przy uży-
ciu gwoździa ryglowanego śrubą typu Spiral Blade Nagranie to pokazuje leczenie niestabilnego
złamania szyjki chirurgicznej przy użyciu gwoździa śródszpikowego ryglowanego śrubą typu 
Spiral Blade.



Rycina 15–1 Dwie kości przedramienia tworzą jednostkę
czynnościową, z osią rotacji rozciągającą się od stawu pro-
mieniowo-główkowego do stawu promieniowo-łokciowego
dalszego. (A) Staw promieniowo-łokciowy bliższy. (B) Staw
promieniowo-łokciowy dalszy. (C) Oś obrotu przedramienia. 

Złamania przedramienia
Rena L. Steward15

Złamania kości promieniowej i łokciowej są częstymi
urazami; w Stanach Zjednoczonych tylko w roku 1998
doszło do 644 tys. takich złamań.1 Najczęstszą ich
przyczynę stanowią upadki, a 26% z nich dotyczy dzieci
poniżej 15. roku życia.1 Istnieją cztery główne rodza-
je złamań przedramienia: współistniejące złama-
nie trzonu kości promieniowej i łokciowej (najczęstsze),
złamanie kości łokciowej ze zwichnięciem głowy kości
promieniowej (złamanie Monteggia), złamanie kości
promieniowej ze zwichnięciem stawu promieniowo-
łokciowego dalszego (DRUJ – distal radial ulnar joint)
(złamanie Galeazziego) oraz izolowane złamanie kości 
łokciowej. Specyficzną cechą kości przedramienia, 
odróżniającą ją od pozostałych kości długich, jest to, 
że obie kości przedramienia powinno się raczej trak-
tować jak „staw”, a nie jak parę „kości długich”. 
W przypadku innych kości długich anatomiczne przy-
wrócenie kształtu trzonu nie jest konieczne. Zamiast
tego operacja powinna prowadzić do przywrócenia 
długości, zniesienia przemieszczenia kątowego i od-
tworzenia prawidłowej rotacji. Ponieważ nawracanie 
i odwracanie wykonywane jest przez obrót kości 
promieniowej wokół kości łokciowej, zarówno krzy-
wizna kości promieniowej, jak i integralność przestrzeni
międzykostnej muszą zostać anatomicznie odtworzone,
jeżeli przedramię ma powrócić do pełnej sprawności
(Ryc. 15–1A–C).2,3 Ponieważ kość promieniowa i łok-
ciowa łączą się ze sobą stawowo od strony dalszego 
i bliższego końca, integralność tych stawów jest kolej-
nym kluczowym warunkiem osiągnięcia bardzo do-
brych długoterminowych wyników leczenia urazu.

Z wyjątkiem niektórych izolowanych złamań trzonu
kości łokciowej, leczenie operacyjne jest podstawą 
leczenia złamań przedramienia. Szczegółowość i sta-
ranność badania przynoszą bardzo dobre wyniki w po-
staci powodzenia leczenia (98% w przypadku kości
promieniowej oraz 96% w przypadku kości łokciowej)
i gwarantują zadowolenie chorych.4–6 Złożona anato-
mia przedramienia oraz potrzeba anatomicznego 
nastawienia powodują, że leczenie przedramienia może
stanowić z jednej strony bardzo wymagające wyzwa-
nie dla operatora, ale z drugiej – może być źródłem
ogromnej satysfakcji. 
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Klasyfikacja

Podobnie jak w przypadku wielu złamań trzonu kości,
złamania kości promieniowej i łokciowej nie są opisy-
wane za pomocą powszechnie przyjętego czy ogólnie ak-
ceptowanego systemu klasyfikacyjnego. Ponieważ wy-
bór dostępu operacyjnego do kości promieniowej zależy
od tego, która część trzonu uległa złamaniu, złamania
trzonu kości promieniowej (i sąsiadującej z nią kości łok-
ciowej) często dzieli się po prostu na złamania bliższej,
środkowej i dalszej trzeciej części trzonu. Podobnie jest
ze złamaniami typu Galeazziego, które opisuje się na
podstawie tego, która trzecia część kości promieniowej
uległa złamaniu. Izolowane złamania trzonu kości łok-
ciowej są generalnie klasyfikowane po prostu jako prze-
mieszczone lub nieprzemieszczone, w zależności od
tego, czy odłamy uległy przemieszczeniu odpowiednio
o więcej czy mniej niż 50%.7 Złamania typu Monteggia
są najczęściej opisywane przy użyciu klasyfikacji Bado.8
Klasyfikacja ta opisuje kierunek przemieszczenia głowy
kości promieniowej, który pokrywa się z wierzchołkiem
złamania kości łokciowej i może być przedni (typ I),
tylny (II) lub boczny (III). Typ IV złamania obejmuje
zwichnięcie przednie głowy kości promieniowej ze zła-
maniem obu kości, promieniowej i łokciowej, w bliższej
trzeciej części przedramienia (Ryc. 15–2A–D).

Leczenie nieoperacyjne

W przypadku przedramienia istnieją dwa wskazania 
do leczenia nieoperacyjnego. Pierwszym wskaza-
niem są złamania u dzieci z nie do końca ukształto-
wanym szkieletem, omawianie których wykracza poza
ramy niniejszego opracowania. Drugie wskazanie 
dotyczy izolowanych złamań trzonu kości łokciowej,
spowodowanych przez bezpośrednie uderzenie, 
takich jak np. złamanie powstałe w wyniku uderzenia
tępym narzędziem. Dopuszczalne kryteria leczenia
nieoperacyjnego złamań trzonu kości łokciowej obej-
mują przemieszczenie mniejsze niż 50% szerokości
trzonu oraz zniekształcenie kątowe poniżej 10°.7,9,10

Wykazano, iż po leczeniu nieoperacyjnym złamania
bliższej trzeciej części trzonu kości łokciowej są zwią-
zane z większą utratą zakresu ruchu nawracania (śred-
nio 12°) w porównaniu ze złamaniami dalszej trzeciej
części trzonu (5°).2 Dlatego też zaleca się operacyjne

leczenie złamań bliższej trzeciej części trzonu kości
łokciowej. Należy przy tym podkreślić, iż zasady te nie
dotyczą kości promieniowej. Niezwykle rzadko ob-
serwuje się prawdziwe izolowane złamanie kości pro-
mieniowej, ponieważ bezpośrednie uderzenie ma małe
szanse trafić w część promieniową przedramienia.
Szukając współistniejącego uszkodzenia DRUJ (di-
stal radio-ulnar joint) w przypadku pozornie „izolo-
wanych” złamań kości promieniowej, należy zacho-
wać szczególną czujność, ponieważ DRUJ może ulec
samoistnemu nastawieniu. Należy pamiętać, iż kości
przedramienia tworzą pierścień, a zatem przełamanie
ich tylko w jednym miejscu jest raczej mało prawdo-
podobne. 

Leczone nieoperacyjnie izolowane złamania trzonu 
kości łokciowej nie wymagają nastawienia techniką
zamkniętą, ponieważ wskazania do leczenia nie-
operacyjnego (przemieszczenie poniżej 50% i znie-
kształcenie kątowe poniżej 10°) są takie same, jak
kryteria dopuszczalnego ustawienia odłamów złama-
nia.7,9–13 Ponieważ zarówno błona międzykostna, jak 
i kość promieniowa pozostają nieuszkodzone, złama-
nia tego typu uważane są za stabilne i nie wymagają
sztywnego unieruchomienia.7,14,15 Dlatego też w le-
czeniu takich złamań często z dobrym wynikiem sto-
suje się opatrunek gipsowy sięgający poniżej stawu 
łokciowego, szynę oraz bandaż elastyczny.16–18 Wy-
kazano, iż stosowanie opatrunku gipsowego sięgają-
cego powyżej łokcia znacznie zmniejsza liczbę do-
brych i bardzo dobrych wyników leczenia, a zatem nie
jest zalecane.19

Przemieszczone złamania kości promieniowej są
związane ze skróceniem, zniekształceniem kątowym 
i pewnego stopnia uszkodzeniem stawu promieniowo-
łokciowego dalszego. Złamania tego typu są w zasa-
dzie niemożliwe do nastawienia przy użyciu metod 
zamkniętych i w przypadku dorosłych wymagają le-
czenia operacyjnego. 

Przemieszczone złamania obu kości, tj. promienio-
wej i łokciowej, są bardzo niestabilne. Chociaż zaleca
się leczenie operacyjne tego typu uszkodzeń, ko-
nieczne jest ich tymczasowe unieruchomienie szyną.
Zazwyczaj stosuje się dobrze wyściełaną, grzbietowo-
-dłoniową szynę gipsową, wyprofilowaną pomiędzy
obiema kośćmi, tak aby utrzymać oś kończyny i za-
pewnić pewien stopień stabilności do czasu zabiegu
chirurgicznego.
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Rycina 15–2 Klasyfikacja Bado złamań typu Monteggia. (A)
Obrażenie typu I według Bado ze zwichnięciem przednim
głowy kości promieniowej. (B) Obrażenie typu II według Bado
ze zwichnięciem tylnym głowy kości promieniowej. (C) Obra-
żenie typu III według Bado, charakteryzujące się zwichnię-

ciem bocznym głowy kości promieniowej, zazwyczaj zwią-
zane ze złamaniem kości łokciowej dystalnie tuż obok wy-
rostka dziobiastego. (D) Obrażenie typu IV według Bado
charakteryzuje się zwichnięciem przednim głowy kości pro-
mieniowej i złamaniem obu kości, tj. promieniowej i łokciowej.
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Stosowanie ortez czynnościowych opiera się na założe-
niu, iż słup cieczy (płynu wewnątrz przedramienia) 
w obrębie ścisłego ograniczenia w postaci ortezy czyn-
nościowej jest nieściśliwy i w ten sposób zapewnia od-
porność na zniekształcenie. W największym opubliko-
wanym badaniu dotyczącym izolowanych złamań kości
łokciowej Sarmiento i wsp. odnotowali zrost w 99%
przypadków oraz dobre i bardzo dobre czynnościowe
wyniki leczenia z zastosowaniem ortez w 96% przy-
padków.13 Ortezy czynnościowe umożliwiają pełen za-
kres ruchów zarówno w stawie łokciowym, jak i w nad-
garstku, a przy tym są lekkie i stosunkowo niedrogie.
Kilka innych badań klinicznych potwierdza bardzo do-
bre wyniki ich stosowania (Ryc. 15–3 i 15–4).10,12,13,20,21

U chorych, u których ilość płynu pozakomórkowego
ulega częstym wahaniom, np. na skutek ciężkiej zasto-
inowej niewydolności krążenia (CHF – congestive 
heart failure) lub wymagających przetoczenia dużej ob-
jętości płynów, zastosowanie ortez może nie być sku-
teczne.

Pomimo dobrych wyników leczenia uzyskiwanych
przy stosowaniu ortez, istnieją również dowody, iż do-
bre wyniki można osiągnąć także przez wczesne uru-
chomienie chorego. Badania przeprowadzone na zwło-
kach wykazały, iż złamania z przemieszczeniem
mniejszym niż 50% są rotacyjnie stabilne.7 Niektórzy
badacze zalecają wczesne uruchomienie z pozostawie-
niem elastycznego opatrunku uciskowego lub bez opa-

trunku, po tygodniu, dwóch unieruchomienia w szynie
sięgającej poniżej łokcia.7,19,22,23 Wyniki metaanalizy
ujawniły, iż czas uzyskania zrostu był krótszy u chorych
leczonych metodą wczesnego uruchomienia niż u cho-
rych leczonych przy użyciu ortez czynnościowych, pod-
czas gdy odsetek dobrych i bardzo dobrych wyników le-
czenia był porównywalny.18

Leczenie izolowanych złamań trzonu kości łokciowej 
za pomocą jednej z opisanych powyżej metod nie-
operacyjnych przynosi ogólnie bardzo dobre wyniki, 
jeżeli odpowiednio wcześnie wprowadza się ćwiczenia
zakresu ruchu. Czynne ćwiczenia zakresu ruchu za-
równo stawu łokciowego, jak i nadgarstka, obejmujące
odwracanie/nawracanie, powinno się zacząć niemal na-

Rycina 15–3 Zdjęcie chorego z izolowanym złamaniem
trzonu kości promieniowej, leczonym za pomocą ortezy czyn-
nościowej.

Rycina 15–4  Izolowane złamanie trzonu kości promienio-
wej po 8 tygodniach leczenia z wczesnym uruchomieniem.
Nie wystąpiła żadna zmiana przemieszczenia lub zniekształ-
cenia kątowego i widoczna jest wczesna kostnina.
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tychmiast, w zależności od dolegliwości bólowych, na-
tomiast z pewnością nie później niż 2 tygodnie po ura-
zie. Należy również ćwiczyć zakres ruchu w stawie ra-
miennym. Chory powinien używać kończyny dotkniętej
urazem do wykonywania czynności dnia codziennego,
takich jak czesanie się czy jedzenie. Obciążanie koń-
czyny należy ograniczyć do nie więcej niż 1 kg w ciągu
pierwszych 4 tygodni, a następnie można je stopniowo
zwiększać w ramach możliwości chorego. Wprawdzie
przenoszenie ciężaru ciała (na kulach łokciowych) nie
jest dozwolone aż do 6. tygodnia po urazie, natomiast
wolno choremu właściwie od razu poruszać się za po-
mocą kuli z podparciem przedramienia, o ile pozwalają
na to dolegliwości bólowe.

Wskazania do leczenia operacyjnego

Wszystkie złamania trzonów kości przedramienia u do-
rosłych, z wyjątkiem powyżej opisanych minimalnie
przemieszczonych, izolowanych złamań kości łokcio-
wej, najlepiej jest leczyć operacyjnie.4,24,25 Przypo-
mnijmy, że cele leczenia są dwojakie: anatomiczne
przywrócenie długości, rotacji i krzywizny obu kości, 
a także przestrzeni między nimi oraz zapewnienie od-
powiedniej stabilności pozwalającej na wczesne uru-
chomienie. Cele te osiągnąć można jedynie przez le-
czenie operacyjne.26

Leczenie operacyjne

Stabilne zespolenie wewnętrzne złamań przedramienia
najlepiej osiąga się, postępując zgodnie z tradycyjnymi
zasadami zespalania złamań. Jeżeli jest to możliwe,
stosuje się dociśnięcie odłamów albo za pomocą śruby
ciągnącej przy zespoleniu płytką neutralizującą (zła-
mania skośne lub spiralne), albo też płytką kompre-
syjną (w przypadku złamań poprzecznych). Aby zasto-
sować te techniki, szczelina złamania musi być w
całości odsłonięta. Należy jednocześnie stosować
współczesne zasady zespalania złamań, które podkre-
ślają potrzebę zachowania dopływu krwi zarówno do
kości, jak i do tkanek miękkich, co można osiągnąć
przez staranne preparowanie tkanek miękkich i deli-
katne nastawianie złamania. Jednym z wyzwań zwią-
zanych z zespoleniem złamań przedramienia jest stwo-
rzenie jak najlepszego dostępu do szczeliny złamania
przy jednoczesnej jak najmniejszej ingerencji w tkanki
miękkie.

Przygotowanie dokładnego i dobrze przemyślanego
planu operacji przed zabiegiem ma olbrzymie znacze-
nie. Planowanie przedoperacyjne pozwala upewnić się,
że podczas zabiegu dostępne będą: niezbędne wyposa-
żenie, odpowiednie narzędzia i techniki obrazowania,
oraz że obecny będzie odpowiednio przygotowany per-
sonel. Warto zatem poświęcić trochę czasu na plano-
wanie przedoperacyjne; pozwala ono wyeliminować
późniejszą frustrację, ewentualne straty czasu i niebez-
pieczeństwo związane z wystąpieniem nieprzewidzia-
nych problemów śródoperacyjnych. 

Planowanie przedoperacyjne w przypadku złamań
przedramienia jest stosunkowo proste; w jego ramach
należy przygotować dobrej jakości zdjęcia rentgenow-
skie w projekcji przednio-tylnej (AP – anterior-poste-
rior) i bocznej, kalkę techniczną, zestaw przezroczy-
stych szablonów wszystkich implantów w odpowiedniej
skali oraz kilka markerów. Stopień powiększenia może
się różnić w przypadku obrazów cyfrowych, jednak za-
zwyczaj rentgenogramy tego typu zawierają podziałkę
lub skalę, których można użyć do wyliczenia właści-
wych rozmiarów. Obecnie dostępne są komputerowe
szablony, pozwalające na planowanie przedoperacyjne
wykonywane bezpośrednio na cyfrowych radiogra-
mach, dzięki czemu można zrezygnować z tradycyjnych
narzędzi (papieru i flamastra). 

Plan przedoperacyjny powinien składać się z dwóch
kluczowych elementów: rysunku odłamów złamania
wraz z odpowiednim materiałem zespalającym oraz
planu właściwego operacji wyszczególniającego po ko-
lei wszystkie kroki, jakie należy wykonać w trakcie
zabiegu chirurgicznego. Plan musi uwzględniać wszyst-
kie niezbędne aspekty, a więc ułożenie chorego, 
obłożenie pola operacyjnego, konieczność użycia opa-
ski Esmarcha, znieczulenie, dostęp operacyjny, czyn-
ności prowadzące do nastawienia złamania i umiesz-
czenia materiału zespalającego, zamknięcie rany
pooperacyjnej, opatrunek i unieruchomienie w szynie.
Na Rycinie 15–5A–C przedstawiono plan postępowa-
nia w przypadku złamania kości promieniowej i łok-
ciowej. Jeżeli porównamy radiogramy pooperacyjne 
z przedstawionym na rycinie planem, zauważymy, że
efekt końcowy zabiegu zbieżny jest z przygotowanymi
wcześniej szkicami przedoperacyjnymi. 

Wszystkie złamania kości promieniowej i łokciowej
można z łatwością operować w ułożeniu chorego na
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Rycina 15–5 Przykład planu przedoperacyjnego. (A) Radio-
gramy w pozycji przednio-tylnej i bocznej przemieszczonego
złamania kości promieniowej i łokciowej. (B) Rysunek rze-
czywistego planu przedoperacyjnego z dokładnym wymienie-

niem kolejnych etapów operacji, materiału zespalającego 
i wyposażenia. (C) Radiogramy pooperacyjne. Warto zwrócić
uwagę na to, jak bardzo zespolenie rzeczywiste przypomina
to narysowane w ramach planowania przedoperacyjnego.
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