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Rozdzial 1

Wstep

Ztamania dalszego odcinka kosci przedramienia stanowia okoto 3/4 wszystkich ztaman
u dzieci. Ztamania w zakresie nasady dalszej kosci promieniowej, z racji powszechnosci
wystepowania zwane sg ztamaniem w miejscu typowym (tac. loco typico). Narzedziem
diagnostycznym jest zdjecie rentgenowskie stosowane powszechnie od poczatkéw XX
wieku. Klasyfikacja ztaman jest rowniez oparta na diagnostyce rentgenowskie;j.

Pierwsze aparaty rentgenowskie byty zastosowane do diagnostyki uktadu kost-
nego przez samego Wilhelma Roentgena. Stynne zdjecie reki zony naukowca z roku
1869 obiegto caly $wiat. Postep w zakresie diagnostyki rentgenowskiej oczywiscie jest
ogromny, obecnie stosujemy zdjecia cyfrowe zamiast klisz rentgenowskich, znacznie
zmniejszono dawke promieniowania X stosowana w badaniu.

Oczywiscie cale tysiaclecia lekarze leczyli ztamania, nie stosowano poza badaniem
klinicznym zadnych badan obrazowych. Rozwdj techniki zmienil ten stan radykalnie.
Odnosi sie jednak wrazenie, ze zastosowanie diagnostyki rentgenowskiej jest naduzy-
wane, szczegdlnie u dzieci. Wskazaniem do wykonania zdjecia rentgenowskiego jest
bol w zakresie uktadu kostnego, stan po urazie, niewielki obrzek, nawet kiedy funkcja
konczyny jest w minimalnym stopniu uposledzona. Ztamania bez przemieszczenia nie
wymagaja poza unieruchomieniem specjalnego leczenia. Trudno jednak w sposob rady-
kalny zrezygnowac¢ z diagnostyki radiologicznej. Nalezy natomiast zastanowié¢ sie nad
innymi nieszkodliwymi metodami obrazowania w wybranych sytuacjach klinicznych.



Rozdzial 2

Budowa histologiczna 1 rozw6j kosci

Uktad kostny stanowi rusztowanie dla catego organizmu. Wraz z uktadem miesniowym
bierze udzial w ruchu ciata. Jego budowa anatomiczna i histologiczna odzwierciedla te
zadania. Budowa kosci u dzieci jest odmienna od dorostych, co wynika z niezakoriczo-
nego procesu rosniecia [1].

2.1 Budowa histologiczna koSci

Koéci zbudowane sa z beleczek kostnych, naczyin odzywczych i chrzastek. Beleczki
kostne ukladaja sie w mniej lub bardziej zbita siateczke. W kosciach dlugich istota
zbita, czyli gesto utozone beleczki kostne, wystepuje na powierzchni kodci. Istota zbita
w zakresie trzonu tworzy gruba warstwe, natomiast na nasadach jest ona cierisza.
Wewnatrz koéci znajduje sie istota gabczasta, czyli beleczki kostne utozone w siateczke.
W trzonie prawie wylacznie znajduje sie istota zbita, a w nasadach, istota gabczasta.
Powierzchnie stawowe pokryte sa chrzastka. Wewnatrz trzonu kosci dtugich przebiega
jama szpikowa ze zrebem szpiku w postaci silnie ukrwionej gabczastej masy. Kosé
od zewnatrz pokryta jest blona wtoknista, silnie unaczyniona i unerwiona noszaca
nazwe okostnej. Naczynia okostnej tacza sie z naczyniami kosci biegnacymi w tzw.
kanatach Haversa i Volkmana. Wokét chrzastek znajduje sie gruba, wtoknista btona,
czyli ochrzestna, ktora z czasem przeksztalca sie w okostna [2].

2.2 Rozwdj kosci

Kosci tworza sie w okresie embrionalnym na dwa sposoby:
e 7 blony tacznotkankowej — kosci ptaskie,

e 7 chrzastki, ktorej komorki powiekszaja sie i degeneruja, a na miejscu powstatego
podloza tworzy sie ko$¢- kostnienie srodchrzestne (ossificatio endochondralis).
Tak powstaja kosci dlugie.

Juz w 5 tygodniu zycia ptodowego komoérki mezenchymy grupuja sie, wytwarzaja wy-
pustki oraz istote miedzykomoérkowa i przetwarzaja sie w komorki chrzastkotwoércze
(chondroblasty). W zawiazkach kosci dlugich powstaje tkanka chrzestna szklista, po-
kryta btona- ochrzestna (oprocz powierzchni stawowych). Tkanka chrzestna zbudowana
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Rysunek 2.1: Schemat budowy kosci dtugiej w okresie aktywnosci wzrostowej — rycina wiasna.

jest z komorek chrzestnych (chondrocytow) i istoty miedzykomorkowej, a w niej geste
utkanie wtokien klejodajnych. Tkanka rozrasta sie od §rodka, tu komorki (chondro-
blasty) tworza jamki, a na powierzchni pod ochrzestna nawarstwiaja sie witokna klejo-
dajne. Komorki, ktore zostaja ,uwiezione"w istocie miedzykomorkowej przeksztatcaja
sie w kosci w osteocyty- komoérki kostne. Istota miedzykomoérkowa z klejowe]j przez mi-
neralizacje solami wapnia staje sie sztywna i zamienia sie w beleczki i blaszki (osteoid).
Komorki niszczace, modelujace chrzastke to chondroklasty (chondroclast). W kosci
uwapnionej komorki niszczace i przebudowujace kosé to osteoklasty (osteoclast).

Wapnienie i tworzenie kosci na podtozu chrzastki zaczyna sie pod okostna, ktéra
powstaje z ochrzestnej. Na powierzchni trzonu powstaje mankiet kostny. Liczne ,paczki
kostnienia” tworza sie pod okostng i przez nie wnikaja naczynia i komoérki kosciotworcze
w glab trzonu. Naczynia wnikaja w podloze i transportuja komoérki macierzyste, ktore
transformuja do osteoblastéw, chondroklastow, osteoklastow. Kosé kostnieje i rowno-
czasowo wydluza sie oraz powieksza poprzeczny przekroj trzonu. Punkty kostnienia
nazywamy jadrami kostnienia.

Chrzastka nasady dzieli sie na chrzastke stawowa, kontaktujaca sie z sasiednia ko-
$cig oraz chrzastke nasadowa- wzrostowa, (cartilago epiphysialis). Wazrastanie kosci od-
bywa sie dzieki pracy komorek ko$ciotworczych przez nawarstwianie (appositio) tkanki
kostnej, ale tez przez ciggly proces kosciogubny (resorbtio).

W kosci rosnacej wyro6zniamy nastepujace czesci (Rys.2.1):
e trzon (diaphysis, corporis),
e przynasada (metaphysis) - rozszerzajaca sie czes¢ trzonu przylegajaca do nasady,
e chrzastka wzrostowa (physis),
e nasada (epiphysis).

Czesci chrzestne z biegiem czasu kostnieja inicjujac rozwdj jamy szpikowej we wnetrzu.
W miare upltywu czasu kos¢ zmienia swoje wlasnosci z elastycznej, podatnej na ugiecia,
na kos¢ twarda.



Rozdzial 3

Budowa anatomiczna
przedramienia

Kosciec przedramienia utworzony jest przez dwie kosci dtugie: promieniowa (radius),
lezaca po stronie kciuka oraz tokciowa (ulna), lezaca po stronie palca piatego reki
(Rys. 3.1). Kosci te sa oddalone od siebie tukowato i tacza sie ruchomo oboma koricami,
a pomiedzy nimi znajduje sie elipsoidalna przestrzenn wypelniona btong miedzykostna
(membrana interossea antebrachii). Kos¢ promieniowa swym dalszym koricem siega
nizej niz kos¢ tokciowa i jest od niej dtuzsza. W pozycji odwrdcenia obie kosci biegna
rownolegle, a reka swa powierzchnia dtoniowa jest skierowana do przodu. W nawréceniu
kosci krzyzuja sie, a kos¢ promieniowa znajduje sie z przodu w odniesieniu do tokciowej.
W potozeniu posrednim obie kosci sa najbardziej oddalone od siebie.

wyrostek fokciowy
wyrostek dziobiasty

gtowa kosci promieniowej
guzowato$¢ promieniowa

kos¢ tokciowa

| — brzeg miedzykostny

ko$¢ promieniowa

wyrostek rylcowaty

gtowa kosci fokciowej
wyrostek rylcowaty

Rysunek 3.1: Schemat budowy kosci przedramienia - za pozwoleniem Muzeum Przyrodniczego
Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu [3].

Ko$¢ lokciowa (ulna) jest cienisza w swym koricu dalszym, posiada trzon ksztalttu
trojgraniastego, nieco wypukly w strone palca piatego reki. Ma trzy powierzchnie -
przednia, tylna i przysrodkowa, a takze trzy brzegi - przedni, tylny i miedzykostny.

Brzeg przedni (margo anterior) jest u dolu zaokraglony. Brzeg tylny (margo po-



sterior) jest nieco wygiety w ksztalcie litery S, u dotu gtadki i zaokraglony. Brzeg
miedzykostny (margo interosseus), czyli boczny, stanowi przyczep btony miedzykost-
nej.

Powierzchnia przednia (facies anterior), u dolu znacznie wezsza, jest miejscem
przyczepu miesnia nawrotnego czworobocznego (m. pronator quadratus). Powierzch-
nia tylna (fascia posteriori) ku dotowi zweza sie, wygtadza i zaokragla oraz dzieli na
dwie czesci: przysrodkowsq i boczna. Powierzchnia przysrodkowa jest pokryta miesniem
prostownikiem tokciowym nadgarstka (m. flexor carpi ulnaris), a boczna jest miejscem
przyczepu od gory nastepujacych miesni: odwodziciela dtugiego kciuka (m. extensor
policis longus), prostownika dtugiego kciuka (m.extensor policis longus) i prostownika
wskaziciela (m. extensor indicis).

Powierzchnia przysrodkowa (fascia medialis) jest waska i wypukta ku dotowi, lezy
podskoérnie. Koniec dalszy jest znacznie mniejszy i wezszy od blizszego oraz tworzy dwie
wyniostosdci. Wyniostoé¢ przednia wieksza i zaokraglona stanowi gtowe kosci tokciowej,
do tytu i nieco przysrodkowo od niej znajduje sie wyniostos¢ druga, wyrostek rylcowaty
(processus styloideus). Glowa kosci tokciowej ma dwie zaokraglone powierzchnie sta-
wowe pokryte chrzastka wloknista. Dolna taczy sie z trojkatnym krazkiem stawowym
oddzielajacym kos¢ tokciows od kosci nadgarstka; druga, potozona na obwodzie glowy
to obwod stawowy glowy, ktory jest potaczony z wcieciem tokciowym kogci promienio-
wej (incisura ulnaris).

Wyrostek rylcowaty - maly, cylindryczny, tepo zakoiiczony - jest skierowany ku
dotowi i siega nizej niz gtowa. Po stronie tylno- bocznej jest on swym wgtobieniem
wyraznie oddzielony od gtowy. Gtowa i wyrostek rylcowaty sa dobrze wyczuwalne.

Koé¢ tokciowa lezy bardziej powierzchownie, stad czesciej tamie sie w mechanizmie
bezposredniego urazu. Trzon kosci tokciowej tworzy kosé zbita, a jej konice kosé gab-
czasta. Na obrzezu dalszym kosci istota gabczasta jest bardzo gesta, beleczki kostne
przebiegaja tu pionowo, kierujac sie ku glowie, a inne ku wyrostkowi rylcowatemu.

Ko$¢ promieniowa (radius) jest koscia dtuga potozona po stronie kciuka. Koniec
dalszy jest szerszy, stanowi glowna czes$¢ stawu promieniowo-nadgarstkowego (articu-
latio radiocarpea). Trzon ma ksztalt trojgraniasty, wygiety nieco w kierunku bocznym,
u dotu znacznie szerszy. Wyréznia sie trzy brzegi — przedni, tylny i miedzykostny oraz
trzy powierzchnie — przednia, tylna i boczng.

Brzeg przedni, u dotu powyzej wyrostka rylcowatego, koriczy sie malym guzkiem,
do ktorego przyczepia sie §ciegno miesnia ramienno—promieniowego (ligamentum m.
brachioradialis). Brzeg tylny w koncu dolnym jest stabo zaznaczony. Brzeg miedzy-
kostny, czyli przysrodkowy, w czesci dolnej rozdwaja sie i koriczy u przedniego i tylnego
wciecia tokciowego. Do tylnego odgalezienia przyczepia sie dolna czes¢ blony miedzy-
kostnej. Trojkatne pole potozone miedzy oboma odgalezieniami brzegu jest miejscem
przyczepu miesnia nawrotnego czworobocznego (m.pronator quadratus).

Powierzchnia tylna lub grzbietowa jest w $§rodkowej czesci wklesta i tam ma przy-
czep odwodziciel dtugi kciuka (m. adductor pollicis longus), ponizej zas prostownik
krotki kciuka (m. extensor pollicis brevis). Dolna trzecia cze$¢ jest wypukta, szeroka i
pokryta §ciegnami lezacymi w rowkach na kornicu dalszym.



Powierzchnia boczna jest wypukta, w polowie dlugosci przyczepia sie miesienn na-
wrotny obty (m. pronator teres), czes¢ dolna jest wezsza i pokryta Sciegnami odwodzi-
ciela dtugiego kciuka (m. adductor pollicis longus) oraz prostownika krotkiego kciuka
(m. flexor pollicis brevis).

Koniec dolny jest szeroki, czworoboczny. Powierzchnia stawowa nadgarstkowa skie-
rowana jest ku dotowi, pokryta chrzastka szklista i podzielona na dwie czesci: boczna
taczy sie z koscia todeczkowata nadgarstka (os scaphoideum) , a przysrodkowa z koscia
ksiezycowata (os lunatum).

Powierzchnia stawowa do kosci tokciowej réwniez pokryta chrzastka szklista na-
zywana jest wcieciem tokciowym (incisio ulnaris). Jest ona wklesta, waska i taczy
sie z glowa kosci tokciowej. Do obu tych powierzchni przyczepia sie podstawa krazka
stawowego.

Powierzchnia boczna konica dalszego konczy sie wyrostkiem rylcowatym, do jego
wierzchotka przyczepia sie wiezadlo poboczne promieniowe nadgarstka (ligamantum
laterale carpi radiale). Na bocznej powierzchni wyrostka rylcowatego znajduje sie ro-
wek dla sciegien odwodziciela dtugiego kciuka (m. adductor pillicis longus) 1 prostow-
nika krotkiego kciuka (m. extensor pollicis brevis). Powierzchnia tylna jest wypukla, do
niej przyczepia sie wiezadlo promieniowo-nadgarstkowe grzbietowe (ligamentum radio-
carpeum dorsale), powyzej sa rowki dla Sciegien prostownika promieniowego dlugiego
nadgarstka (m. extensor radialis carpi longus), prostownika promieniowego krotkiego
nadgarstka (m. extensor radialis carpi brevis), prostownika dtugiego kciuka (m. exten-
sor pollicis longus) oraz prostownika wskaziciela (m. extensor indicis) i prostownika
palcow (m. extensor digitorum).

Koniec dolny jest dobrze wyczuwalny. Struktura kosci promieniowej jest podobna
jak tokciowej. W obu koricach beleczki kostne w istocie gabczastej przebiegaja pionowo.

W odcinku dalszym obie kosci przedramienia lacza sie w staw promieniowo- tok-
ciowy dalszy (articulatio radioulnaris distalis). Kos¢ lokciowa tworzy glowe objeta
przez panewke utworzong przez kos$¢ promieniowa. Krazek stawowy przylega do glowy
kosci tokciowej pokrytej chrzastka wloknista, przyczepia sie do wyrostka rylcowatego
kosci tokciowej i do krawedzi kosci promieniowej. Jest dwuwklesty i ma u dorostego
5 mm gruboéci. Krazek stawowy przylega do stawu promieniowo-tokciowego jedna po-
wierzchnia, a druga do stawu promieniowo- nadgarstkowego (articulatio radiocarpea).
Torebka stawowa jest mocna i najgrubsza po stronie tylnej kosci promieniowej. Pomie-
dzy kos$émi przedramienia rozpieta jest blona miedzykostna.

Przedramie zawiera dziewietnascie miesni. Brzusce miesni lezg w czesci blizszej
przedramienia, za§ w dalszej ich §ciegna. Od powiezi przedramienia wnikaja wtokna
tacznotkankowe w glab przegrody tacznotkankowej i dziela miesnie na trzy grupy:
boczng (promieniowa), przednig (dloniowa), tylna (grzbietowa). Miegnie tworza dwa
waly mieéniowe utworzone przez przednia i boczna grupe. Waly te tworza bruzde
promieniowa przedramienia (sulcus antebrachii radialis), w ktorej biegnie tetnica pro-
mieniowa (arteria radialis) oraz galaz powierzchowna nerwu promieniowego (nervus
medianus). W dalszym odcinku tetno tetnicy promieniowej jest bardzo dobrze wyczu-
walne. Bruzda tokciowa przednia jest stabiej zaznaczona. Przebiega ona réwnolegle do



bruzdy promieniowej. W jej glebi znajduje sie nerw i naczynia tokciowe.

Kazda grupa miesniowa dzieli sie na warstwe powierzchowng i glteboka. Grupa
przednia (dloniowa) mies$ni przedramienia jest to grupa zginaczy silniejsza od pozo-
statych. W obszarze odcinka dalszego przedramienia znajdziemy z warstwy powierz-
chownej grupy przedniej miesni przedramienia nastepujace miesnie: zginacz promie-
niowy nadgarstka (m. flexor carpi radialis), zginacz dtoniowy dtugi (m. flexor palmaris
longus), zginacz tokciowy nadgarstka (m. flexor carpi ulnaris), zginacz promieniowy
palcow (m. flexor dogitorum radialis). 7 warstwy glebokiej grupy przedniej miesni
przedramienia w obszarze dalszym przedramienia przebiegaja mieénie: zginacz gteboki
palcow (m. flexzor digitorum profundus), zginacz dtugi kciuka (m. flexzor pollicis longus),
miesien nawrotny czworoboczny (m. pronator quadratus). Grupa boczna miesni przed-
ramienia (promieniowa) w dalszym odcinku przedramienia jest reprezentowana przez
miesienn ramienno- promieniowy (m. brachioradialis), prostownik promieniowy dtugi
nadgarstka (m.extensor carpi longus), prostownik promieniowy krotki nadgarstka (m.
extensor radialis carpi brevis).

Grupa tylna miesni przedramienia to grupa prostownikéw podzielona na dwie war-
stwy: glteboka i powierzchowna. Pomiedzy tymi warstwami przebiegaja naczynia mie-
dzykostne tylne i galezie glebokie nerwu lokciowego. Warstwa powierzchowna sklada
sie z prostownika palcow (m. extensor digitorum), prostownika palca matego (m. exten-
sor digiti minimi) i prostownika tokciowego nadgarstka (m. extensor carpi ulnaris).
Warstwa gleboka sktada sie z wysmuklych czterech mieéni: odwodziciela dlugiego
kciuka (m. abductor pollicis longus), prostownika krotkiego kciuka (m. extensor polli-
cis brevis), prostownika dtugiego kciuka (m. extensor pollisis longus) oraz prostownika
wskaziciela (m. extensor indicis).

Miesnie przedramienia sa objete powierzchowna powiezia przedramienia, stanowi
ona przedtuzenie powiezi ramienia. Powiez na swej dhugosci taczy sie z brzegiem tylnym
kosci tokciowej, wysyla ona wlokna tworzace przegrody miedzymiesniowe w postaci
trzech komor dla trzech grup mie$ni: komora tylna, boczna i przednia. Na nadgarstku
powiez przednia przechodzi w powiez reki i jest tu wzmocniona silnymi okreznymi
pasmami wtoknistymi.

Z gtebokiej blaszki powiezi przedniej na stronie przedniej (dtoniowej) nadgarstka
szczegOlnie silnie wzmocnionej wyodrebnia sie tzw. troczek zginaczy (retinaculum fle-
zorum). Laczy on wyniostosé tokciows z wyniostodcia promieniowa nadgarstka. Troczek
zginaczy dawniej zwany wiezadtem poprzecznym nadgarstka (ligamentum carpi trans-
versum) uzupelnia bruzde nadgarstka w kanale nadgarstka (canalis carpi). Po stronie
promieniowe]j przez kanal biegnie $ciegno zginacza promieniowego nadgarstka (m. fle-
zor carpi radialis), nastepnie w strone tokciowa $ciegno zginacza dlugiego kciuka (/i-
gamantum m. flexori pollicis longus), nerw posrodkowy (n. medianus). Grupa Sciegien
zginaczy palcow gltebokiego (m. flexor digitorum profundus) i powierzchownego (m.
flexor digitorum superficialis) biegna razem w jednym przedziale.

Nerw tokciowy (n. ulnaris) i naczynia tokciowe przechodzg bocznie nad troczkiem
zginaczy. Rowniez $ciegno miesnia dtoniowego dlugiego (ligamentum m.palmaris lon-
gus) kieruje sie do przodu od troczka zginaczy i na dloni przechodzi w rozciegno



dloniowe (aponeurosis palmaris).
Nasada dalsza kosci promieniowej na swej powierzchni ma rowki dla poszczeg6l-
nych Sciegien miedni.

W odcinku dalszym przedramienia na powierzchni dtoniowej biegna: po boku tet-
nica promieniowa (arteria radialis), po czesci przysrodkowej tetnica tokciowa (arteria
ulnaris). Tetnica promieniowa biegnie wzdtuz brzegu przysrodkowego $ciegna miesnia
ramienno-promieniowego (m. brachioradialis) i w okolicy wyrostka rylcowatego kosci
promieniowej oddaje gataz dloniowa powierzchowna (ramus palmaris superficialis),
natomiast sama przechodzi na powierzchnie grzbietowa reki.

Tetnica tokciowa biegnie wraz z nerwem tokciowym po przyérodkowym brzegu $cie-
gna miesnia zginacza palcéw powierzchownego, a nastepnie nad troczkiem zginaczy.
Pod mie$niem nawrotnym czworobocznym (m. pronatus quadratus) biegna naczynia i
nerwy glebokie przedramienia: tetnica miedzykostna przednia (arteria interossea an-
terior) wraz z nerwem miedzykostnym przedramienia przednim (nervus interosseus
anterior). Naczynia zylne towarzysza tetnicom, tworza siatke naczyn glebokich i po-
wierzchownych o bardzo zmiennym przebiegu.

Nerw posrodkowy (nervus medianus) biegnie pod miesniem zginaczem nadgarstka
promieniowym, a w okolicy nadgarstka wchodzi do kanalu nadgarstka lezac pomiedzy
$ciegnem zginaczem kciuka dtugim (m. flexor pollicis longus), a $ciegnami zginaczy
palcow (m. flexor digitorum).

Nerw tokciowy (nervus ulnaris) biegnie po przysrodkowym brzegu tetnicy tok-
ciowej. Nerw promieniowy (nervus radialis) oddaje w okolicy dolu tokciowego galaz
powierzchowna, biegnaca do boku od tetnicy promieniowej. Galaz gleboka nerwu pro-
mieniowego biegnie pod miesniem przywodzicielem kciuka dtugim (m.adductor pollicis
longus) oddajac gatezie do poszczegolnych miesni. Od nerwu posrodkowego w okolicy
dotu tokciowego odchodzi nerw miedzykostny przedramienia przedni (n.interosseus
antebrachii anterior), ktory lezy na blonie miedzykostnej przedramienia (membrana
interossea antebrachii).
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Rozdzial 4

Rozw6] koSci przedramienia

W 5 tygodniu ciazy komorki mezenchymy grupuja sie tworzac chrzestny zrab kogci
promieniowej. Tworza sie trzony kosci. W siédmym tygodniu zycia zarodka pojawia
sie punkt kostnienia kosci promieniowej w czesci srodkowej trzonu. Proces kostnienia
rozchodzi sie w obu kierunkach w strone nasad. Punkt kostnienia w konicu dalszym
pojawia sie miedzy 8 a 18-tym miesiagcem zycia. Czasami w wieku od 10 do 12 lat
wystepuje osobny punkt kostnienia w wyrostku rylcowatym.

Koé¢ tokciowa powstaje takze na podlozu chrzestnym, analogicznie do rozwoju
kosci promieniowej. Powstaje z trzech lub czterech punktéw kostnienia. W si6dmym
tygodniu zycia zarodka proces kostnienia rozpoczyna sie w czesci srodkowej trzonu i
szybko postepuje w kierunkach dystalnym i proksymalnym kodci. Z punktu kostnienia
trzonu krystalizuje sie gérna potowa glowy kosci tokciowej. U noworodka oba koiice
kosci tokciowej sa chrzestne. Miedzy 5, a 8 rokiem zycia powstaje dodatkowo punkt
kostnienia dolnej czesci kodci tokciowej i z niego czesto kostnieje wyrostek rylcowaty,
cho¢ ten moze takze mie¢ odrebny punkt kostnienia.

Koéci koricza swoj wzrost u dziewczat w wieku okoto 15-16 lat, u chtopcéw miedzy
17 a 18 rokiem zycia.
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Rozdzial 5

Biologia gojenia zlaman kosci
u dzieci

W wyniku urazéw uktadu ruchu moze doj$¢ do ztamania koéci, uszkodzenia tkanek
miekkich przez sttuczenie, skrecenie lub zranienie. U dzieci proces gojenia ztamania
z uwagi na niezakoriczony proces rozwoju kosci przebiega odmiennie niz u dorostych
[2].

Tkanki otaczajace koS¢ goja sie przez tworzenie blizny, za§ w miejscu zniszczonej
kosci powstaje nowa. Proces gojenia ztaman dzielimy na 3 etapy: zapalenie, naprawa
i remodeling.

Faza zapalenia — w miejscu ztamania powstaje krwiak, ktory jest sygnatem do
rozpoczecia procesu naprawy ztamania. Krwiak zawiera wszystkie komorki krwi, z nich
plytki krwi maja znaczenie najistotniejsze. Jesli krwiak jest maty (co na przyktad ma
miejsce w ztamaniach podokostnowych, w tym ,zielonej gatazki”), proces gojenia moze
przebiega¢ dluzej. Sa 2 grupy czynnikéw istotnych w procesie gojenia: peptide - signa-
ling proteins (substancja biatkowa pochodzgca z ptytek krwi — TGF — beta, fibroblast
growth factor [FGF|, PDGF, BMPs) oraz cytokiny immunoregulatory (IL — 1, IL — 6).
Powyzsze czynniki maja kluczowe znaczenie w réznicowaniu sie komorek macierzystych
do komorek kosciotworczych. W tej fazie dochodzi do usuwania martwych komorek.

Faza naprawy — przez wytworzone i ciagle tworzone od zewnatrz naczynia (od strony
okostnej) wnikaja komorki kosciotworcze i chrzastkotworcze. Ukrwienie jest najwaz-
niejszym czynnikiem gojenia ztamania. Przy duzych urazach tkanki otaczajacej kos¢,
gdzie dochodzi do znacznego uszkodzenia naczyri, gojenie ztamania przebiega wolniej.
W miejscu krwiaka powstaje prymitywna tkanka kostna i chrzestna, ktoéra stopniowo
dojrzewa. Dochodzi do potaczenia odtamow. Powstaje guz kostninowy (callus), na ba-
zie ktoérego w ciggu pierwszych 10 dni rozwija sie prymitywna tkanka kostna. Sa tu dwa
etapy formowania zrostu. Pierwszy etap to wstepne gojenie gdzie przez kanaty Haversa
powstaje zrost kory. W nastepnym etapie tworzy sie duzy guz kostninowy i formuje
sie prawidtowa kosé. Ten etap koriczy sie, kiedy nie stwierdza sie ruchéw w miejscu
zespolenia i kos¢ jest twarda. Od tego momentu zaczyna sie przebudowa (remodeling).

Faza remodelingu (przebudowy) — u malych dzieci moze by¢ to bardzo krotki
okres, za$ u wiekszych moze trwa¢ latami az do zakoriczenia wzrostu. Kos¢ zazwyczaj
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wraca do prawidtowego ksztaltu, gdyz dzieki aktywnosci ruchowej w sposoéb naturalny
podlega modelowaniu. Za ta faze odpowiadaja bioelektryczne impulsy wynikajace z po-
datnosci kosci na stres zwiazany z codzienng aktywnoscig zgodnie z prawem Wolffa.
Uktad hormonalny odgrywa tu istotna role- hormon wzrostu, hormony tarczycy, in-
sulina, sterydy anaboliczne. Witaminy A i B wplywaja na remodeling kosci u dzieci.
Przebudowe spowalnia duza dawka promieniowania jonizujacego, cukrzyca, kortykoste-
rydy, niesterydowe leki przeciw zapalne oraz odnerwienie. Po tym okresie kos¢ wraca
do swojego anatomicznego ksztalttu.

Ztamanie w zakresie chrzastki wzrostowej goi sie przez pierwsze dwie fazy, nie ma
remodelingu. Brak remodelingu tlumaczy koniecznos$¢ anatomicznej repozycji w za-
kresie ztaman- ztuszczen chrzastek wzrostowych kosci dtugich. Ze wzgledu na grubsza
i lepiej ukrwiona okostna u dzieci pierwszy etap gojenia przebiega szybko i moze taczyé
sie z pojawieniem goraczki nawet do 40°C. Po 10 dniach do 2 tygodni pojawia sie ,,guz”
kostninowy, elastyczne, nie poddajacy sie manipulacjom, ale proces gojenia jeszcze nie
jest zakonczony.

Dzieci maja lepsze ukrwienie kosci anizeli dorodli i z tego faktu wynikaja istotne
roznice. W wyniku ztamania obszar martwicy u dzieci jest zazwyczaj mniejszy. Pierw-
szy etap gojenia - odczyn zapalny, jest u dzieci krotszy. Okostna jest grubsza, bogata
w komorki kodciotworcze i1 proces naprawy przebiega szybciej. Ze wzgledu na ogromna
zdolnos$é do przebudowy okres remodelingu jest krotszy i dziecieca kosé potrafi przebu-
dowac sie do stanu prawidtowego nawet przy przemieszczeniach odtaméw. Im mniejsze
dziecko, tym wieksze przemieszczenie odtamoéw jest akceptowalne. U dzieci do 8 roku
zycia dopuszczalne jest ugiecie katowe osi kosci do 30 stopni. Gojenie bedzie prawidlowe
jesli kosé jest ztamana poprzecznie i odtamy stykaja sie przy zachowanej prawidtowe;j
osi. Rzadko u dzieci dochodzi do zesztywnienia w stawach, ale koslawosé lub szpota-
wo$¢ po ztamaniach moze sie pojawi¢. Bedzie ona wynikiem nieprawidtowej repozycji
lub uszkodzenia stref wzrostu kosci. Uszkodzenie chrzastki wzrostowej moze prowadzi¢
do zahamowania wzrostu lub powstania nieprawidtowej osi koniczyny. Tych problemoéw
oczywiscie nie maja dorogli.

Kosci sa plastyczne z gruba okostna stad typowe ztamania dzieciece to plastyczne
oraz ,zielonej galazki”. Jesli wystepuje ztamanie plastyczne z ugieciem, celem wyko-
nania repozycji konieczne jest ,dotamanie” kosci, tak aby stato sie¢ ztamaniem pelnym
z obecnodcig krwiaka. To gwarantuje poprawna repozycje. U dzieci wiekszosé repozycji
mozna wykona¢ metoda zachowawczg.
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Rozdzial 6

Klasyfikacja zlaman u dzieci

Klasyfikacja ztaman u dzieci r6zni sie zasadniczo od klasyfikacji dla dorostych ze
wzgledu na specyfike kodci rosnacej. Ztamania moga dotyczy¢ obszarow wzrostu (chrza-
stek wzrostowych) i wowczas wtedy zwane sg ztuszczeniami. Ko§¢ matego dziecka ma
grubg okostng, dlatego czesto ztamanie nie przebiega przez caly przekrdj kosci, zas

okostna jest nienaruszona, sa to ztamania "zielonej gatazki”.

Podstawowy podzial ztaman u dzieci przedstawia sie nastepujaco:
e zlamania plastyczne,

e zlamania kompresyjne na granicy przynasady (metaphysis) i trzonu (diaphysis)
typu torus,

e zlamania ,zielonej gatazki”,
e ztamania pelne,
e ztamania w zakresie chrzastek wzrostowych.

Ztamania plastyczne wystepuja tylko u dzieci. Najczesciej dotycza kosci tokciowej,
bardzo rzadko strzatki. W wyniku ugiecia koséci dochodzi do jej trwatego odksztal-
cenia po usunieciu sity uginajacej. Jesli ugiecie jest mniejsze niz 20 stopni u dziecka
mlodszego niz 4 lata, to odksztaltcenie osi ulegnie niwelacji z biegiem czasu przez prze-
modelowanie kodci.

Ztamanie typu torus (buckle fracture) jest ztamaniem kompresyjnym na granicy
trzonu i przynasady. Jest to typowe ztamanie wieku dzieciecego. Przynasada jest bar-
dziej porowata niz trzon i moze by¢ zmiazdzona i zakleszczona (klamra — buckle) przez
mniej porowaty trzon. Jest to ztamanie w ksztalcie podobne do greckiej kolumny — to-
rus. Ztamanie podobne do ,zielonej galazki”, ale na granicy trzonu i przynasady.

Zlamanie typu ,zielonej gatazki” powstaje w wyniku ugiecia kos¢, ktora zaczyna sie
tamag, lecz nie dochodzi do pelnego ztamania na catej szerokosci trzonu. Nie dochodzi
do rozerwania okostnej, ktéra obejmuje trzon. Przy nastawianiu tego typu ztamania
nalezy ztamaé kos¢, tak aby cata szerokodé¢ trzonu byla zlamana, inaczej repozycja nie
powiedzie sie z powodu plastycznego odgiecia kosci [2].
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Ztamania pelne jest wtedy, kiedy szczelina ztamania przebiega przez cala szerokosé
kosci lub odrywa w cato$ci pewien fragment kosci. Czesto dochodzi do rozerwania
okostnej. Szczelina zlamania moze mie¢ rozny przebieg w zalezno$ci od mechanizmu

urazu:

e Ztamanie spiralne — w wyniku sity rotacyjnej dochodzi do ztamania o przebiegu
spiralnym przez trzon kosci. Repozycja przebiega przez odwrédcenie mechanizmu
skretnego urazu. Tego typu zlamanie jest wynikiem urazu o matej predkodci.
Zdarza sie u dzieci maltretowanych,

e Zlamanie skosne - lokalizacja najczestsza to nasady i przynasady. W wyniku
urazu dochodzi do oderwania okostnej na dhlugim odcinku. Ztamanie jest nie-
stabilne. Repozycja anatomiczna jest bardzo istotna. Unieruchomienie musi by¢
zalozone w trakcie wykonywania trakcji kosci.

e Zlamanie poprzeczne- przyczyna takiego ztamania jest trojpunktowa sita urazu.
Najczesciej tego typu ztamanie jest w srodkowej czesci trzonu.

e Ztamania typu awulsyjnego z oderwaniem drobnego fragmentu nasady bez uszko-
dzenia chrzastki wzrostowej. Odrywa sie fragment, do ktorego przyczepia sie
$ciegno miesnia. Ztamania dotycza koriczyn, ale takze miednicy. Proces gojenia
u dzieci rozpoczyna sie szybko, tak wiec repozycja powinna byé natychmiast po

postawieniu rozpoznania.

Ztamania w zakresie nasady (epiphysiolysis) u dzieci sa zawsze polaczone z uszkodze-
niem chrzastki wzrostowej i sa typowe dla wieku dzieciecego. Ztamania te nazywamy
ztuszczeniami. Mimo uszkodzenia chrzastki wzrostowej rzadko dochodzi do zaburzen
wzrostu konczyny. Najczedciej takie ztamanie dotyczy nasady dalszej kosci promienio-
wej. Do uszkodzenia chrzastki wzrostowej moze dojs¢ poprzez zmiazdzenie, uszkodzenie
naczyn odzywczych przynasady lub cze$ciowe uszkodzenie chrzastki wzrostowej. Tego
typu ztamanie moze prowadzi¢ do zaburzen wzrostu o typie koglawosci lub szpotawosci,
zaburzenia wzrostu koriczyny na dhugos$é¢ lub zaburzenia funkcji stawu.

Chrzastka wzrostowa zmienia sie z wiekiem. Nasada z chrzastka wzrostowa jest
Scisle polaczona przez okostng od zewnatrz, a wewnetrznie przez wyrostki odzywcze.
Chrzastka nasadowa jest to twardy, gumowaty materiat, ktory tatwiej uszkodzi¢ przez
rotacje niz przez zgiecie lub ciagniecie. Uszkodzenie chrzastki wzrostowej nastepuje
najczesciej w miejscu przejécia chrzastki nieuwapnionej w wapniejaca. Poniewaz cen-
tra odzywcze chrzastki nieregularnie przenikaja sie z komoérkami przynasady to linia
oderwania na granicy chrzastki nasadowej i przynasady jest nieregularna. Repozycja
wymaga anatomicznego ustawienia odtaméw. Ztamania w zakresie chrzastek wzrosto-
wych dzielimy wedtug klasyfikacji Salter - Harris na 5 typow (Rys.6.1). Klasyfikacja
Salter - Harris bazuje na radiologicznych obrazach ztaman. Klasyfikacja ta dotyczy
obrazeri nasady, chrzastki wzrostowej i pierscienia okolochrzestnego.
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Rysunek 6.1: Typy ztaman kosci z uszkodzeniem chrzastki wzrostowej wedtug klasyfikacji Salter-
Harris - rycina wtasna. Czerwonymi liniami zaznaczono szczeline ztamania.

W skali Salter — Harris wyrézniamy 5 podstawowych typow ztuszczen (ztaman) w
zakresie chrzastki wzrostowej:
Typ I — nasada w miejscu chrzastki wzrostowej totalnie oddziela sie od przynasady. Na
zdjeciu rentgenowskim jest to niewidoczne. Lekarz rozpoznaje to ztamanie na podsta-
wie objawow klinicznych obrzeku i bolesnosci w okolicy nasady, czasami nieco szerszym
obrysie chrzastki nasadowej na zdjeciach rentgenowskich. Dla poréwnania mozna wy-
kona¢ zdjecie rentgenowskie zdrowej koniczyny. Nie zawsze ztamanie to dotyczy tylko
nasady, gdyz przez nieréwna granice miedzy chrzastka, a przynasada, fragment przy-
nasady moze by¢ takze oderwany. Okostna nie jest przerwana, jest tylko na pewnym
obszarze odwarstwiona od kosci. Moze by¢ niewielkie przemieszczenie odtaméw wzgle-
dem siebie. Rzadko dochodzi do uszkodzenia naczyni. Im wieksze jadro kostnienia w na-
sadzie tym wieksze moze by¢ uszkodzenia chrzastki wzrostowej.
Typ II — jest to najczestszy typ ztamania w obszarze chrzastki wzrostowej. Odrywa
sie czes¢ przynasady, a ztamanie przebiega przez wieksza cze$¢ chrzastki wzrostowej.
Okostna przerywa sie w miejscu najwiekszego napiecia, ale nie odrywa sie w miej-
scu uszkodzenia przynasady. Chrzastka odrywa sie od przynasady w miejscu przejscia
warstwy nieuwapnionej w uwapniona. Okostna przytwierdzona do ko$ci w miejscu
oderwania przynasady pomaga w repozycji ztamania. Uszkodzenie zdolnosci wzrostu
chrzastki nasadowej moze wystapié¢, ale jest niezmiernie rzadkie.
Typ III — jest ztamaniem przechodzacym przez powierzchnie stawowsa, a wiec nasade
oraz chrzastke wzrostowa, szczelina biegnie az do okostnej i ja odwarstwia. Taki typ
ztamania najczesciej wystepuje u starszych dzieci, kiedy chrzastka wzrostowa jest bli-
ska zanikniecia. Wymaga repozycji anatomicznej. Najczesciej dotyczy nasady dalszej
kosci ramiennej i piszczelowej.
Typ IV — jest rowniez zlamaniem $rodstawowym z oderwaniem fragmentu nasady
i przynasady. Okostna jest najczesciej tylko odwarstwiona i to po stronie oderwanej
przynasady. Fragment oderwany jest czesto zrotowany, dlatego konieczna jest repozy-
cja anatomiczna. Istnieje ryzyko powstania mostu kostnego uszkadzajacego chrzastke
wzrostows.
Typ V — jest ciagle dyskutowany. Wedlug Salter- Harris dochodzi do zmiazdzenia
chrzastki wzrostowej. Rozpoznaje sie ten typ ztamania na podstawie klinicznych ob-
jawoéw boélu, obrzeku w okolicy nasady i braku zmian rentgenowskich typowych dla
typu I. Czesciej rozpoznanie stawiane jest po fakcie, kiedy obserwujemy nastepstwa
uszkodzenia chrzastki.
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Ogden proponuje klasyfikacje z 9 typami ztaman w zakresie chrzastek wzrostowych.
Wyroéznia dodatkowo podtypy A, B, C, D. Ze wzgledu na skomplikowany schemat ta
klasyfikacja nie jest uzywana w klinice.
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Rozdzial 7

Metody obrazowania w diagnostyce
urazow ukladu kostnego

Obrazowanie w diagnostyce urazéw uktadu kostnego scisle taczy sie z rozwojem fizyki.
Wykorzystuje sie promieniowanie jonizujace- rentgenowskie do wykonywanie zdjeé¢
rentgenowskich. Badania rentgenowskie zostaly zastosowane w medycynie w XIX wieku.
Drugi spos6b obrazowania wprowadzony do medycyny po II wojnie §wiatowej stosuje
fale ultradzwiekowe do badari ultrasonograficznych. Metoda rezonansu magnetycznego
jest najnowsza i powstata z koricem XX wieku. W diagnostyce ztaman kosci kréluje
zdjecie rentgenowskie |2, 4, 5].

7.1 Charakterystyka diagnostyki rentgenowskiej w swietle
praw fizyki

Zdjecia rentgenowskie powstaja w wyniku przenikania przez organizm promieni rentge-
nowskich. Promieniowanie rentgenowskie to rodzaj promieniowania elektromagnetycz-
nego, ktore jest generowane podczas wyhamowywania elektron6w. Diugoscé fali miedci
sie w zakresie od 10 pm do 10 nm. Zakres promieniowania rentgenowskiego znajduje sie
pomiedzy nadfioletem, a promieniowaniem gamma. Ich istote wyjasnia teoria falowa
i kwantowa. W przestrzeni rozchodzi sie jak fala, a z materig reaguje jak czasteczki.
Czasteczkami sa fotony, kwanty energii. Jednostka energii fotonéw jest elektronowolt
(eV). Promienie rentgenowskie sa pochtaniane przez tkanki w roznym stopniu a nastep-
nie przechodza przez btone fotograficzna. Tkanki silnie pochtaniajace promieniowanie
daja obrazy jasne, za$ im mniej pochtaniajace tym ciemniejszy odcien szarosci. Tak
powstaje zdjecie rentgenowskie — negatyw.

Promieniowanie rentgenowskie powstaje w szklanej prézniowej barice, w ktorej sa
dwie elektrody: katoda (ujemna) zbudowana ze spiralnie skreconego drutu wolframo-
wego, anoda (dodatnia) za$ z bloku miedzianego, w ktory wtopiony jest cienki krazek
stopu metali szczegdlnie odpornych mechanicznie i termicznie. Wiaczenie pradu o duzej
réznicy potencjatu powoduje nadanie wolnym elektronom odpowiedniej energii kine-
tycznej. Elektrony na katodzie sa gwaltownie wyhamowywane co powoduje zamiane
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ich energii na promieniowanie rentgenowskie i ciepto. Promieniowanie rentgenowskie
oddziatuje z materia na 3 sposoby:

e rozproszenie spojne — foton trafiajac na atom powoduje wystanie innego fotonu
o zmienionym kierunku, ale o tej samej dtugosci fali. Nie wywoluje to jonizaciji,

e zjawisko fotoelektryczne — foton uderza w elektron w atomie i wytraca ten elek-
tron z atomu. Taki elektron nazywany jest fotoelektronem. Powstaja jony. Jest
to istotny proces pochlaniania promieniowania rentgenowskiego,

e rozpraszanie Comptona — elektron uderza w atom i powoduje wyrzucenie elek-
tronu, powstaje nowy elektron o dtuzszej fali i zmienionym kierunku ruchu. Zja-
wisko powoduje jonizacje.

Promieniowanie jonizujace wnikajace do ustroju zywego powoduje radiolize wody za-
wartej w tkankach. Uwolnione rodniki tlenowe i wodorotlenowe utleniaja pary zasad
purynowych i pirymidynowych oraz rozrywaja laricuchy kwasoéw nukleinowych (DNA
i RNA), powodujac uszkodzenie czasteczki. Skutkiem tego oddziatywania sa mutacje
genetyczne lub martwica komoérek. Szczegolnie wrazliwe na oddziatywanie rodnikéw
tlenowych i wodorotlenowych sa te odcinki DNA, ktore ulegaja procesowi replikacji.
Taka sytuacja jest w komorkach, ktore ulegaja podziatowi mitotycznemu (znajduja sie
w fazie S, G2 lub M cyklu komorkowego). Fakt ten ttumaczy stusznos$é prawa Bergonie
i Tribondeau, okreslajacego wrazliwosé tkanek na promieniowanie. Prawo to glosi, ze
promieniowrazliwo$¢ tkanek jest wprost proporcjonalna do aktywnosci proliferacyjnej
danej tkanki i odwrotnie proporcjonalna do stopnia jej zroznicowania (dojrzatosci).
Nadmierna ilog¢ wolnych rodnikéw blokuje wiele enzyméw wewnatrzkomoérkowych,
zwlaszcza katalazy i peroksydazy.

Przy wyzszej gestosci promieniowania i wysokiej energii promieniowania (powyzej
100 keV) istotna role w wywotaniu skutkow choroby popromiennej odgrywa bezposred-
nie oddzialywanie promieniowania na materie, pod postacig efektu Comptona. Uwaza
sie, ze ten sposob oddzialywania ma znaczenie w postaci mézgowej i enzymatycznej
choroby popromiennej.

Wtasciwosci promieniowania jonizujacego:

e zmiana natezenia promieniowania- natezenie maleje do kwadratu odlegtosci od
zrodtla,

e wywoluje jonizacje materii,

e wywoluje zjawisko luminiscencji- zjawisko chemiczne powodujace emisje $wiatta
widzialnego,

e dziatanie fotograficzne- dziata podobnie na emulsje fotograficzng jak swiatto wi-
dzialne,

e dziatanie biologiczne- uszkadzanie tkanek wykorzystywane w leczeniu nowotwo-
row [7, 8, 9].
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Dawki skuteczne bedace rezultatem naswietlein diagnostycznych mieszcza sie w prze-
dziale od 0,1 mSy (zdjecie klatki piersiowej) do 5,6 mSv podczas badar zotadka i prze-
wodu pokarmowego (dla por6wnania, naturalne tto promieniotworcze w Polsce powo-

duje przyjecie 2-3 mSv rocznie). Dawki terapeutyczne sa tysiace razy silniejsze.

7.2 Charakterystyka diagnostyki ultrasonograficznej w Swie-
tle praw fizyki

Diagnostyka ultrasonograficzna oparta jest na wykorzystywaniu wtasnosci dzwieku
przechodzacego przez tkanki. Dzwiek powstaje w wyniku rozchodzenia sie energii me-
chanicznej w materii pod postacia fali z naprzemiennym zageszczaniem i rozrzedzaniem
sie osrodka przewodzacego. Ludzkie ucho styszy dzwieki o czestotliwosci od 20 Hz do
20 kHz. Ultradzwieki to dzwieki o czestotliwosci wiekszej niz styszalne. W ultrasono-
grafii wykorzystuje sie czestotliwosci od 1 Hz do 20 MHz. [6].

W ultrasonograficznych badaniach diagnostycznych wysyla sie krotkie impulsy
energii, ktore sa przesytane do ciata chorych i tam rozchodza sie¢ w tkankach. Bu-
dowa tkanek ma wplyw na predkosé¢ rozchodzenia sie fal akustycznych. Predkosé¢ ta
jest stala dla danej tkanki i nie zalezy od czestotliwosci fali. W tkankach miekkich
ta predkosc to okolo 1549 m/s. Po wytworzeniu impulsu dzwiekowego i przestaniu go
w obreb ciata ulega on odbiciu, zatamaniu, rozproszeniu lub pochtanianiu. Odbicie
wystepuje wtedy gdy impuls napotyka granice miedzy tkankami réznigcymi sie im-
pedancja akustyczng (iloczyn gestosci tkanki i predkosci rozchodzacej sie w niej fali).
Im wieksza roznica impedancji tym wiekszy wspotczynnik odbicia fali dzwiekowej. W
obszarach jednorodnych nie dochodzi do odbicia fali ultradZzwickowej i obszary takie
nazywa sie bezechowymi (np. torbiele).

Zalamanie (refrakcja) oznacza zmiane kierunku rozchodzenia sie fali ultradzwieko-
wej na granicy tkanek przewodzacych dzwiek z rézng predkoscia. Poniewaz czestotli-
wosé dzwieku jest stala zmienié¢ musi sie dtugosé fali, aby zrownowazy¢ réznice pred-
kosci rozchodzenia sie dzwieku. Zjawisko to przyczynia sie do powstania artefaktow.

Rozproszenie to rozejicie sie fal w réznych kierunkach. Zjawisko to powstaje kiedy
fala akustyczna natrafia na powierzchnie, ktora nie jest idealnie gtadka. Do rozprosze-
nia dochodzi takze w tkankach zawierajacych liczne powierzchnie graniczne (hetero-
genne).

Pochtanianie (absorpcja) to utrata energii dzwieku po zamianie jej na energie
cieplna. Na przyktad kos§¢ pochtania energie bardziej niz tkanka miekka. Pochlania-
nie odpowiedzialne jest za powstanie cieni akustycznych - artefaktow.

Ttumienie wystepuje jako potaczenie odbicia, rozproszenia i absorbcji co powoduje
zmniejszenie natezenia fali dzwiekowej w czasie jej przechodzenia przez tkanki. W wy-
niku ttumienia odbicia na granicach akustycznych w tkankach glebiej polozonych sa
stabsze, niz w tkankach plycej potozonych. Aby skompensowaé zmniejszenie nasilenia
dzwieku, echa powracajace z glebszych tkanek sa elektronicznie wzmacniane. W tym
celu w aparatach ultrasonograficznych istnieje mozliwos¢ regulacji wzmocnienia odbi-
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tej wiazki zaleznie od gtebokodci, na ktorej lezy badana tkanka.

Aparaty ultrasonograficzne sktadaja sie z 5 elementéw:
e nadajnika pobudzajacego glowice,

e glowicy, bedacej Zrodtem impulsu dzwiekowego,

odbiornika wykrywajacego odbite sygnaty,

ekranu na ktéorym wyswietlany jest rezultat obrazowania,
e modulu przechowujacego obrazy.

Nadajnik — dzieki krotkim impulsom elektrycznym o wysokiej amplitudzie dochodzi
do wibracji i powstawania impulsu ultradzwiekowego w gltowicy.

Glowica zawiera krysztaly piezoelektryczne, ktore zamieniajg energie elektryczng
na fale dzwiekowa i odwrotnie, impuls dZzwiekowy na elektryczny. Sa to krysztaty ce-
ramiczne zgrupowane w glowicy. W wyniku pobudzenia elektrycznego ulegaja one od-
ksztalceniu o okreslonej czestotliwosci. Zakres czestotliwosci wytwarzany przez dang
glowice nazywany jest szerokoscig pasma.

Preferencyjna czestotliwosé generowana przez glowice jest réwna czestotliwosci re-
zonansu krysztatu, ktora z kolei zalezy od jego grubosci. Aby fale mogtly przejsc z gto-
wicy do badanego obszaru i zwrotnie musi by¢ uzyty zel lub ptyn (woda) sprzegajace
przetwornik z powierzchnig skéry. Wracajaca fala akustyczna z ciata osoby badanej
powoduje odksztalcenia krysztatu i wytworzenie impulsu elektrycznego.

Odbiornik wykrywa, wzmacnia i przetwarza zmienne napiecie docierajace do niego
ze wzbudzonego krysztalu piezoelektrycznego glowicy. Dzieki uktadowi zasiegowej re-
gulacji stabe sygnaly, ktore docieraja z glteboko potozonych struktur zostaja wzmoc-
nione, co kompensuje ich thumienie w tkankach. Odbiornik zbiera i przetwarza sygnaly
rozproszone co wplywa na zmiany jasnosci i kontrast obrazu.

Prezentacja obrazu na ekranie jest w formie B-brightness — jasnos¢. Jest to pre-
zentacja w 2 wymiarach (2D). Silniejszy sygnal jest jasniejszy od sygnatu stabszego.
Im wigkszy zakres szarosci tym wiecej detali mozna uwidocznié¢. Obraz przedstawiany
jest w czasie rzeczywistym. Bardzo przydatna jest funkcja podziatu obrazu (duo), aby
poréownad ,, strona—do—strony” chorej i zdrowej. Istnieje mozliwo$¢ pomiaru wielkosci
zmian w milimetrach oraz regulacji ostrosci i jasnosci obrazu.

Przechowuje sie obrazy na nosnikach komputerowych. Obraz moze by¢ drukowany
na drukarkach laserowych o duzej rozdzielczosci lub w formie zdje¢ na papierze foto-
graficznym (printy).

Nalezy wybiera¢ gltowice do badania o najwiekszej czestotliwosci, ktora umozliwia
penetracje do badanych struktur. Do badania uktadu szkieletowo- mie$niowego naj-
lepsze sa glowice liniowe o czestotliwosci dzwieku od 7,5 MHz do 13 MHz, a nawet
20 MHz.

Gtlowica liniowa zawiera krysztaty piezoelektryczne, ktére pobudzane sg grupami.
Elementy piezoelektryczne ustawione sa w linii. Pobudzanie kolejno grup krysztatow
powoduje wytwarzanie serii fal ultradzwiekowych wzdtuz czota glowicy. Czesé glowic
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wysyla impulsy akustyczne réwnolegte prostopadle do czota glowicy tworzac obraz
prostokatny. Nowsze glowice (wektorowe) maja opcje sterowania katem rozchodzenia
sie wiazki i tworzy sie obraz o ksztalcie trapezu. Zaleta gtowic liniowych jest wysoka
rozdzielczos¢ w polu bliskim i duzy obszar obrazowania w warstwach powierzchownych.
Ogniskowanie jest rownie dobre w centralnej czesci, jak i po bokach.

Podstawa ultrasonografii diagnostycznej jest wychwycenie i przetworzenie na obra-
zie energii akustycznej odbitej od powierzchni granicznych w obrebie ciata. Poltozenie
zrodta powracajacego echa mozna ustali¢ na podstawie pomiaru predkosci dzwieku w
tkankach miekkich przez zmiane czasu, jaki potrzebuje odbity sygnal, aby dotrze¢ do
przetwornika glowicy ultradzwiekowej na odlegtosé. Echa, ktore nie odpowiadaja poto-
zeniu, badz intensywnosci rzeczywistych struktur nazywane sg artefaktami. Unikniecie
ich moze by¢ trudne, dlatego wazne jest, aby je rozpoznawadé i nie myli¢ ze zmianami
chorobowymi.

W trakcie badania kosci i chrzastek moga wystepowaé artefakty pod postacia cieni
akustycznych jako efekt pochtaniania fal ultradZzwiekowych przez kosci. Warstwa ko-
rowa kosci ma postac silnie echogenicznej struktury, linii o gtadkiej powierzchni, z cie-
niami akustycznymi poza nia. Chrzastka stawowa i wzrostowa jest gtadka bezechowa
warstwa. Nieskostniate nasady chrzestne sa hipoechogenne wzgledem przyleglych tka-
nek miekkich i zazwyczaj zawieraja plamkowate delikatne echa. Jadra kostnienia w za-
kresie chrzastki sa hiperechogenne [6].

7 biegiem kolejnych lat metoda obrazowania ultrasonograficznego réznego rodzaju
stanéw chorobowych oraz uszkodzen urazowych ciala cztowieka potwierdza swoja przy-
datnos¢ we wszystkich niemal gateziach medycyny. Zalety i "prostota” metody zostata
dostrzezona miedzy innymi przez amerykanskie towarzystwo medyczne — American
College of Emergency Physicians (ACEP)[10]. ACEP zaleca wykorzystanie jej w Szpi-
talnym Oddziale Ratunkowym (SOR) juz na poziomie podstawowego badania klinicz-
nego. Sprzyja z pewnoscig temu stanowi rzeczy mozliwo$é¢ wielokrotnego jego powta-
rzania i weryfikacji kolejnych wynikéw bezposrednio przy t6zku chorego, a takze coraz
wieksza dostepnog¢ i kliniczna wiarygodnosé. Metoda ta nie wymaga réwniez szcze-
gblnego przygotowania chorego do przeprowadzania badania, stad jest stosowana w
réznych okolicznosciach i warunkach, w tym takze w stanach bezposredniego zagroze-
nia zycia.

Technika obrazowania ultrasonograficznego w diagnozowaniu szeregu zmian choro-
bowych (USG) znalazta z pewnoscia trwate miejsce w roznych dyscyplinach klinicz-
nych, w tym takze w medycynie ratunkowej i pediatrii. Stosuje sie ja z powodzeniem
od lat pie¢dziesiatych dwudziestego wieku zyskujac z czasem uznanie takze w chirurgii,
ginekologii, potoznictwie i kardiologii. W chirurgii urazowej natomiast, zostata pierw-
szy raz wykorzystana przez ortopedoéw niemieckich w roku 1972 [11]. Przydatnos¢ USG
w praktyce klinicznej wynika z réznych przestanek, ktoérymi sa miedzy innymi:

e brak emisji szkodliwego promieniowania jonizujacego,
e bezpieczny zakres fal ultradzwiekowych emitowanych w czasie badania,

e brak rygorystycznych warunkéw lokalowych do przeprowadzenia badania,
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e mobilnodé i gabaryty aparatury z mozliwoscia zasilania jej bateriami, w tym
stonecznymi, co pozwala na jej zastosowanie w warunkach konfliktow zbrojnych,
katastrof i wypadkéw masowych,

e bezposrednia obserwacja dynamiki zmian chorobowych w okreslonych narzadach
z mozliwoscig ich wieloptaszczyznowego, dynamicznego lub statycznego obrazo-
wania,

e mozliwo$¢ wykonania badania poréwnawczego symetrycznych okolic ciata oraz

badan przesiewowych,

e mozliwosé wielokrotnego powtarzania badania w dowolnej sekwencji czasowej,
rowniez bezposrednio przy tézku chorego,

e nizsze koszty procedur diagnostycznych w poréwnaniu z tomografia komputerowsa
(TK) lub rezonansem magnetycznym (RM),

e zastosowanie w diagnostyce klinicznej lub w realizacji inwazyjnych procedur lecz-
niczych.

Z powyzszych przestanek miedzy innymi wynika zasadno$¢ stosowania badania USG
zwlaszcza w medycynie ratunkowe, a przede wszystkim w ocenie zagrozen krwotokiem
pourazowym- Focused Assesment with Sonography in Trauma (FAST) lub z dodat-
kowa ocena charakteru uszkodzen ptuc — extended Focused Assesement with Sono-
graphy in Trauma (e- FAST), czy z dodatkowa ocena ukladu kostnego (FASTER)
[12, 13, 14]. Jest ono przydatne w diagnozowaniu miedzy innymi tetniakow aorty lub
uszkodzen urazowych naczyn obwodowych, kamicy drég zotciowych i uktadu moczo-
wego, niedroznosci przewodu pokarmowego, uszkodzen urazowych narzadéw miagzszo-
wych lub ich zmian nowotworowych, a obrazowanie splotéw i nerwéw obwodowych
umozliwia ich precyzyjna identyfikacje oraz precyzyjne podanie leku anestetycznego
[4, 6, 10, 12, 13, 14, 15].

Poczatki diagnozowania uszkodzeri uktadu tkanki kostnej z wykorzystaniem ob-
razowania ultrasonograficznego siegaja roku 2000, kiedy to ortopedzi angielscy i nie-
mieccy przedstawiajg ich charakterystyke na tamach literatury medycznej [16, 17, 18].
Niezrozumiate jest jednak, ze mimo tak dynamicznego rozwoju prezentowanej metody
i uzasadnionego jej stosowania w praktyce klinicznej, nie znajduje ona nadal szerokiego

uznania w diagnozowaniu uszkodzeni urazowych tkanki kostnej.

7.3 Charakterystyka diagnostyki rezonansem magnetycz-
nym w $wietle praw fizyki

Fizyczna zasada dziatania techniki rezonansu magnetycznego (RM) opiera sie na zja-
wisku magnetycznego rezonansu jadrowego. Jadro atomu wodoru (proton) okreslone
jest za pomoca masy, tadunku elektrycznego, spinu i momentu magnetycznego. Fun-
damentalng role odgrywa tutaj moment magnetyczny protonu, ktéry jest indukowany
za pomoca spinu jadra. Wspomniane zjawisko magnetycznego rezonansu jadrowego za-
chodzi w stalym zewnetrznym polu magnetycznym przy wspotdziataniu ze zmiennym
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i prostopadlym polem magnetycznym.

Zaleta obrazowania techniky rezonansu magnetycznego jest niewatpliwie bardzo do-
bre obrazowanie tkanek miekkich. Niestety obrazy tomografii RM posiadaja niewielka
rozdzielczos$¢ przestrzenng i niski stosunek sygnatu do szumu [19]. Sa doniesienia o
wykorzystywaniu RM do diagnostyki ztaman patologicznych, natomiast poza tymi sy-
tuacjami nie stosuje sie go do obrazowania uktadu kostnego [20].
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Rozdzial 8

Zalozenia 1 cel pracy

Obserwujemy obecnie bardzo szybki rozwdj roznych metod diagnostycznych. Powstato
zatem pytanie: czy nadal tylko zdjecia rentgenowskie powinny stuzy¢ do oceny uszko-
dzeri kosci w wyniku urazu, a moze nalezy na nowo podejs¢ do tego zagadnienia.

Ackermann zaproponowal nowy algorytm diagnostyczny w urazach kosci, gdzie
rownorzednie do badan rentgenowskich sa badania ultrasonograficzne (USG). Rysunek
8.1 przedstawia ten algorytm [21, 22].

otwarte ztamanie, :

zlamanie w stawie, ) Badanie Repozycja,
ztamanie niestabilne, RTG Zab}eg operacyjny,

ztozone ztamanie unieruchomienie

Uraz, 1\—l

podejrzenie

ztamania N Ziozone
ztamanie

Badanie > Proste ztamanie,

USG LS mate —> Unieruchomienie
przemieszczenie

Rysunek 8.1: Algorytm wg Ackermanna postepowania diagnostycznego w uszkodzeniach kosci z
wykorzystaniem diagnostyki USG [21, 22].

Ackermann doktadnie okresla sytuacje, gdzie nalezy stosowaé USG, a gdzie rent-
genogramy. W sytuacji urazu konczyny z malym obrzekiem, prawidlowa osia kogci
lub izolowanym bélem w miejscu urazu proponuje badania USG. W sytuacji nieprawi-
dlowej osi kosci, ztamania otwartego lub ztamania w zakresie stawu pozostaje nadal
diagnostyka rentgenowska. Jegli badanie USG wykaze skomplikowane ztamanie wyko-
nujemy badanie rentgenowskie dla lepszego zobrazowania obszaru ztamania.

Ztamania w zakresie odcinka dalszego przedramienia stanowia 3/4 wszystkich zta-
man u dzieci. Kodci przedramienia w tym odcinku sg tatwo dostepne badaniu, gdyz
znajduja sie tuz pod skorg. Postanowitam zastosowaé algorytm Ackermanna tylko do
odcinka dalszego przedramienia i odpowiedzie¢ na pytania:

e (Czy badanie USG jest wystarczajaca i skuteczng metoda diagnozowania ztaman
odcinkéw dalszych kosdci przedramienia u dzieci w zaleznoéci od ich typu w ana-
lizowanych grupach wiekowych?
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e Czy uzyskane wyniki diagnozowania ztaman odcinkéw dalszych kosci przedra-
mienia u dzieci w analizowanych grupach wiekowych oraz w zaleznosci od typu
ztamania sa zbiezne z wynikami uzyskanymi w oparciu o standardowa diagno-
styke radiologiczna?

e Czy mozna poszerzy¢ zakres zastosowania USG do repozycji ztaman dalszych
odcinkéw kodci przedramienia, co stanowitoby autorsks modyfikacja algorytmu
Ackermanna?

Aby uzyska¢ odpowiedzi na powyzsze pytania nalezalo opracowaé sposob wykonywania
badania ultrasonograficznego i opisaé¢ procedure medyczna. Powstal wtedy obraz ultra-
sonograficzny kosci przedramienia bez ztamania typowy dla r6znych grup wiekowych.
Kolejnym etapem bylto opracowanie typowych obrazéw dla réznych typoéw ztaman.
Na podstawie doniesienn z piSmiennictwa badanie powinien wykonywac lekarz leczacy,
czyli lekarz ortopeda, chirurg dzieciecy lub lekarz medycyny ratunkowej, w zwiazku
z tym moim zadaniem bylo opracowanie sposobu dokumentacji medycznej badania
USG, tak aby wiarygodna i czytelna byta informacja dla lekarzy bioracych udziat w
dalszym leczeniu.

Nadrzednym celem pracy jest ograniczenie narazenia dzieci na promieniowanie jo-
nizujace, a wiec ocena wielkosci grupy chorych, u ktorej nie beda wykonywane badania
rentgenowskie.
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Rozdzial 9

Analiza statystyczna

Praca doktorska opisuje urazy przedramion dla nie jednolitej grupy dzieci w wieku
od 1 miesigca do 18 roku zycia. Aby grupy byty bardziej jednorodne zastosowalam
podzial na 3 podgrupy wiekowe. Wiek okreglitam statystyka opisowa ($rednia). Kazda
z trzech podgrup charakteryzuje sie pewnymi specyficznymi cechami dotyczacymi ich
aktywnosci szkolnej (wiek przedszkolny, wiek szkolty podstawowej i wiek szkol ponad-
podstawowych).

Dokonatam podziatlu na trzy podgrupy, cho¢ ostatecznie w pracy okazalo sie nie
mie¢ to istotnego znaczenia. Obraz ultrasonograficzny odcinkéw dalszych kosci przedra-
mienia zmienial si¢ stopniowo z wiekiem, ale istotne obrazy ultrasonograficzne typowe
dla dzieci wystepowaly we wszystkich podgrupach i réznity sie nieznacznie.

Zauwazytam jednak pewne réznice w czestosci wystepowania réznych typow zta-
man w zalezno$ci od wieku chorych, nie bylo to jednak tematem badania i nie ma
wplywu na algorytm postepowania diagnostycznego w urazach odcinkéw dalszych ko-
$ci przedramienia.

Te zmienne w czestosci wystepowania typoéw urazéw opisano statystycznymi ce-
chami jako$ciowymi wyznaczajac odsetki czestosci wystepowania. Przedstawitam wy-
niki w postaci wykresow (kolumny) oraz w formie tabel, umieszczajac je w tekscie
pracy.

Okreslitam czuto$c¢ i swoistos¢ metody badawczej wykonujac dwa rownorzedne ba-
dania diagnostyczne: ultrasonografie i zdjecia rentgenowskie.

Algorytm postepowania diagnostycznego w urazach odcinka dalszego przedramion
u dzieci zaprezentowatam w postaci graficznej uzywajac koloréw dla podkreslenia no-
watorskiego podejscia do zagadnienia.

Do redagowania pracy wykorzystatam oprogramowanie komputerowe firmy Micro-
soft, Windows 7 Professional, Word office. Prace edytowatam z uzyciem oprogramo-
wania WinEdit7.

Baza danych i redagowanie zdje¢ oraz wynikéw badania byla w programie IRIS
firmy Optopol. Program IRIS stuzy do obstugi komputerowej urzadzen typu aparat
USG.
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Rozdzial 10

Material 1 metoda badan

Cel pracy zrealizowalam w oparciu o material kliniczny pochodzacy ze Szpitalnego
Oddziatu Ratunkowego (SOR) Uniwersyteckiego Szpitala Dzieciecego w Krakowie,
a obejmujacy lata od stycznia 2010 do sierpnia 2012 roku. Projekt zostal wykonany w
ramach grantu statutowego jako dotacja na rozwdj potencjatu naukowego o numerze:
K/ZDS/002516 na rok 2011 i 2012. Zgoda Komisji Bioetycznej Wydziatu Lekarskiego
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloniskiego nr KBET/139/B/2011 z dnia 30
czerwca 2011 roku.

Badanie przeprowadzalam w SOR Uniwersyteckiego Szpitala Dzieciecego w Krakowie
w trakcie przyjmowania dzieci z réznego rodzaju uszkodzeniami urazowymi przedra-
mion w latach od 2010 do 2012 roku. W chwili przyjmowania dziecka do SOR wykony-
walam badanie USG aparatem Pro Series Logiq 500 z uzyciem glowicy liniowej LA 39
o czestotliwodci dzwieku 11 MHz lub przenosnym aparatem ultrasonograficznym Site
Rite firmy Bard z gtowica liniows o czestotliwosci dzwieku 7 MHz. Po wykonaniu obra-
zowania ultrasonograficznego wykonywano zdjecie rentgenowskie w projekcji przednio
—tylnej i bocznej odcinka dalszego przedramienia. Analizowatam i poréwnywaltam uzy-
skane obrazy, a nastepnie tworzytam baze danych kompletujac printy z badan USG,
a po roku w bazie danych oprogramowania komputerowego IRIS zespolonego z apa-
ratem USG. Wynik uzyskiwalam w postaci wydruku na drukarce laserowej o bardzo
dobrej rozdzielczo$¢ druku — czernn 600x 600 dpi i rozdzielczoéé optyczna 1200 dpi.

10.1 Spos6b przeprowadzania badania

Glowice ustawialam rownolegle do osi dlugiej przedramienia i przesuwatam w kierunku
nasad dalszych kosci przedramienia, aby uwidoczni¢ na monitorze obszar chrzastki
wzrostowej, ktory przedstawia sie jako ,przerwa” pomiedzy dwoma obszarami: nasada
i przynasada (Rys.10.1 i 10.2). Im mtodsze dziecko, tym ,przerwa” (obszar chrzastki
wzrostowej) szersza, az do zaniku u dziewczat w wieku od 15 do 16 roku zycia,
u chtopcow zanik obserwowalam okoto 18 roku zycia. Po identyfikacji tego obszaru,
ruchem kolistym réwnolegle do osi koéci obrazowatam caty obwodd odcinka dalszego
przedramienia, szukajac zmian w obrysach kosci (Rys.10.3, Rys.10.4). W obrazie ul-
trasonograficznym wyraznie widaé istote zbitg — kore kosci jako wyrazna jasnag linie
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Rysunek 10.1: Sposéb wykonania badania USG dalszego odcinka przedramienia; a — kierunek
przesuwania gtowicy USG przy badaniu wokét osi przedramienia, b — obraz przedstawia przesuwanie
gtowicy w trakcie badania w kierunkach proksymalnym i dystalnym.

(Rys.10.2). Okostna czy ochrzestna przylega do kosci lub chrzastki i jesli nie jest od-
warstwiona nie mozna jej zidentyfikowa¢. Okostna jest widoczna, jesli ulegnie odwar-
stwieniu (Rys.10.5). Przez istote zbita fale ultradzwiekowe nie przechodza, natomiast
jesli dojdzie do przerwania jej ciagglosci pojawia sie stup fal podobnie jak fal odbi-
tych od ciata obcego, przechodzacej w gtab kosci (Rys.10.3). Ponadto, na rysunku
wida¢ przerwanie okostnej. Jesli dochodzi do ztamania z przemieszczeniem jedna po-
wierzchnia istoty zbitej jest widoczna, zas druga moze by¢ widoczna niewyraznie z po-
wodu padania fal ultradzwiekowych pod innym katem niz prostym (Rys.10.3). Wtedy
warto zarejestrowaé badanie w formie filmu. Obrazy zestawialam na jednym wydruku

Rysunek 10.2: Obraz ultrasonograficzny prawidtowej koéci dziecka. Strzatka z6tta wskazuje miejsce
chrzastki wzrostowej.

(Rys.10.3) lub w postaci ,duo” czyli oba obrazy generowane obok siebie w momencie
badania (Rys.10.5). Pozwala to na uwidocznienie zmian zaistnialych w wyniku urazu
oraz okreslenie rodzaju ztamania.

W miejscu bolesnodci, obrzeku, zmiany osi przedramienia zwracamy szczegblna uwage
na obraz kosci w USG. Zapisujemy obraz badanego obszaru i wykonujemy badanie sy-
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Rysunek 10.3: Obraz ztamania trzonu kosci z przechodzacym stupem fal ultradzwigkowych
(strzatka a) i widoczna przeciwlegta warstwa istoty zbitej (strzatka b).

metrycznego obszaru drugiego przedramienia w celu poréwnania obrazéw. Jesli obrazy
zestawimy obok siebie mamy pewnos$é¢ co do wystepowania drobnych zmian w zakresie
kosci, jak ztamania typu torus, drobne zlamania podokostnowe, krwiaki wokoét ko-
$ci, ztamanie plastyczne. Ztamania pelne z przerwaniem okostnej sa bardzo dobrze
widoczne (Rys.10.3).

Rysunek 10.4: Obraz ultrasonograficzny ztamania wieloodtamowego trzonu kosci promieniowe;j
z przechodzacym stupem fal ultradzwiekowych (strzatka z6tta). Odwarstwiona okostna zaznaczona
jest strzatka.

W celu ustalenia wiarygodnodci uzyskanego w badaniu obrazu wykonywatam za-
wsze badanie poréwnawcze obu koriczyn. Ponadto weryfikowatam uzyskane ta droga
wyniki standardowym badaniem rentgenowskim w projekcji przednio-tylnej (a-p) oraz
bocznej (1) (Rys.10.6).

U dzieci zdjecie rentgenowskie obrazuje trzony (diaphysis) kosci rozszerzajace sie
na koncach w przynasady (metaphysis), za nimi waski obszar niemy radiologicznie-
chrzgstka wzrostowa- nasadowa (physis) i nasada (epiphysis) (Rys.10.6). Dawka pro-
mieniowania jonizujacego na jedng projekcje byta od 0,02 do 0,04 mGy. Zbadatam 255
dzieci w wieku od 1 do 18 lat ($rednia wieku 7 lat), u ktorych z powodu podejrzenia
ztaman odcinkéw dalszych kosci przedramienia wykonatam diagnostyke z wykorzysta-
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Rysunek 10.5: Obraz poréwnawczy prawej i lewej kosci promieniowej w odcinku dalszym. Po
jednej stronie ugiecie kosci(strzatka). Po drugiej stronie nie obserwuje sie ugiecia. Obrazowanie
jest w formie "duo".

Rysunek 10.6: Obraz radiologiczny prawidtowego dalszego odcinka kosci przedramienia: a — u
niemowlecia w projekgcji bocznej i przednio-tylnej, b — u dziecka kilkuletniego w projekcji bocznej i
przednio-tylnej.

niem badania USG i standardowe badania rentgenowskie w projekcjach przednio-tylne
i bocznej. W grupie tej bylto 90 dziewczat, co stanowi 34% oraz 179 chlopcow, co daje
66%. Ze wzgledu na duza rozpietos¢ wieku i wynikajaca z tego odmiennos¢ morfologii
analizowanych obrazoéw, podzielitam badane dzieci na nastepujace podgrupy:

Podgrupa I 44 dzieci w wieku od 1 do 5 roku zycia, w tym 34 chtopcéw, co stanowi
77% oraz 10 dziewczat, co daje 23%.

Podgrupa IT 125 dzieci w wieku od 6 do 11 roku zycia, w tym 83 chlopcoéw, czyli
66% oraz 42 dziewczat, co daje 34%.

Podgrupa III 86 dzieci w wieku od 12 do 18 roku zycia, w tym 52 chlopcow, co
stanowi 60% oraz 34 dziewczat, co daje 40%.
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Rozdzial 11

Wymniki

W badanej populacji dzieci u 83 z nich, czyli u 33% rozpoznatam ztamania kosci
bez przerwania okostnej, u 76 (29%) zltamania z przerwaniem ciagloéci okostnej. U
98 dzieci czyli 38%, nie stwierdzitam zlamania (Rys.11.1). Przeprowadzitam analize

57% [0 bez ztamania
I ztamanie podokostnowe
[ ztamanie z przerwaniem okostnej

39%

36% 35%
30% 1 733%32%
4%
o
podgrupa |: 1-5 lat podgrupa Il: 6-11 lat podgrupa llI: 12-18 lat

Rysunek 11.1: Rozkfad typéw obrazeh odcinkéw dalszych kosci przedramienia w poszczegélnych
podgrupach dzieci.

urazéw w poszczegblnych grupach wiekowych. W podgrupie I dzieci do 5 roku zycia
okostna oraz ochrzestna sg wyjatkowo grube i wiekszos¢ ztamari jest bez przerwania
okostnej. Sposrod 44 dzieci 17 (39%) nie miato ztaman, 25 (57%) byly zlamania po-
dokostnowe i 2 (4%) ztamania z przerwaniem okostnej (Rys.11.1).

W podgrupie II w wieku od 6 do 11 lat okostna zastepuje w znacznym stopniu

ochrzestna. Sposrod 125 dzieci tej grupy u 48 (36%) nie stwierdzitam ztamania, 30
(30%) ze ztamaniami podokostnowymi i 47 (34%) ze ztamaniami z przerwaniem okost-
nej. Jest to grupa dzieci o duzej aktywnosci ruchowej.
Zbadatam 86 dzieci z podgrupy II1, nastolatkow od 12 do 18 lat. Stwierdzitam u 31(35%)
brak cech ztamania, u 28 (33%) ztamania podokostnowe i u 27(32%) ztamania z prze-
rwaniem okostnej. Wsrod 255 dzieci ze érednia wieku 7 lat bylo 86 dziewczat w wieku
2 do 17 lat ($rednia 10 lat) oraz 169 chlopcow w wieku 1 do 18 lat ($rednia 11 lat).

Na podstawie badania ultrasonograficznego urazéw koéci stwierdzitam trzy charak-
terystyczne obrazy ztaman podokostnowych kosci przedramienia [23]:

obraz schodka — na zdjeciu rentgenowskim wykonanym w projekcji przednio-tylnej

32



ztamanie takie jest niewidoczne, jest widoczne tylko w projekcji bocznej w od-
cinku przynasady dalszej. Obraz ,schodka” odpowiada zgnieceniu kosci i wgnie-
ceniu czesci zbitej w gabczasta oraz wciagnieciu okostnej w obreb szczeliny zta-
mania (Rys.11.2). Jest to ztamanie typu torus,

obraz wybrzuszenia okostnej — obraz krwiaka podokostnowego uwypuklajacego
okostna. Jest to ztamanie poprzeczne, ale bez przerwania okostnej (zielonej ga-
tazki") (Rys.11.3),

obraz ugietej osi — zlamanie typu plastycznego (Rys.11.4).
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Rysunek 11.2: Ztamanie podokostnowe typu torus. Obraz schodka (strzatka) w USG (a) oraz
poréwnawczo obraz rentgenowski (b).

Rysunek 11.3: Ztamanie podokostnowe typu 'zielonej gatazki”. Obraz wybrzuszenia (strzatka)
w USG (a) oraz poréwnawczo obraz rentgenowski (b).

Wsrod ztaman podokostnowych- 83, ogromna wiekszosé, bo 80 (98%) dotyczyla
tylko kosci promieniowej, a zaledwie 3 (2%) ztamania byly w zakresie obu kosci. Wsrod
zlaman 7z przerwaniem okostnej — 76, 40 (52%) dotyczyto ztaman obu kosci, a 36 (48%)
tylko koéci promieniowej. Mechanizm urazu tlumaczy te dane — im wieksza sita tym
wieksze prawdopodobieristwo ztamania obu kosci. Sa to w wiekszosci urazy z podparcia,
nie bezposrednie uderzenie w kosé¢, a wiec wynikajg z mniejszej sity mechanicznej.
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Rysunek 11.4: Obraz ugiecia (strzatka) w USG (a) — ztamanie podokostnowe typu ztamania
kompresyjnego oraz poréwnawczo obraz rentgenowski (b)(strzatka).

Najwieksza grupa zlaman wystepuje w zakresie przynasad - 153 (60%) pacjentow.

Rysunek 11.5: Obraz przerwania okostnej (strzatka) w USG (a) oraz poréwnawczo obraz rentge-
nowski (b).

Okolica chrzastek wzrostowych to 51 (20%) chorych i tak samo trzon — 51 chorych
czyli 20%.

Jesli o przedramienia byta prawidtowa, obraz ultrasonograficzny nie wykazywatl
zmiany osi kosci. W 100 procentach byta zgodnos¢ z obrazem rentgenowskim, w ktérym
nie stwierdzono rowniez zmiany osi kosci. Taka sytuacja byta w 107 (42%) przypadkach.

Ztamania z przerwaniem okostnej stwierdzono u 29% badanych dzieci (76 dzieci).
Wsrod nich wiekszosé to chtopey — 66 (90%), dziewczat byto 10 czyli 10%. W 31
(12%) z calej grupy badanej stwierdzono przerwanie okostnej z prawidtowa osia ko-
sci. Obraz ultrasonograficzny takiego uszkodzenia to przerwanie ciaglosci czesci zbitej
kosci i widoczny ubytek w ciggtosci odwarstwionej okostnej (Rys.11.5). Pozostate 45
przypadkow (17%) miato, oprocz przerwania okostnej, nieprawidtowa o$ kosci. Zgodnie
z algorytmem Ackermanna, jesli o§ kosci jest nieprawidtowa nalezy wykonaé¢ zdjecie
rentgenowskie. Badanie ultrasonograficzne potwierdzilo nam obraz w 100%. Obraz
rentgenowski przedstawia wiekszy obszar w czasie jednej projekcji w poréwnaniu do
ultrasonograficznego. Badanie rentgenowskie jest petniejsze i zgodnie z algorytmem Ac-
kermanna nie mozemy w tej sytuacji wykonaé¢ samego badania ultrasonograficznego,
jako zamykajacego proces diagnostyczny. W sytuacji duzego obrzeku, duzej deformacji
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koniczyny lub ztamania otwartego nie wykonywatam badania USG zgodnie z algoryt-
mem Ackermanna. Badanie USG tylko wydtuzyto by proces diagnostyczny, a i tak
byta koniecznos$¢ wykonania zdjecia rtg.

B J 235
13/083/19 16:20:37
P188 11MHz LA39

Rysunek 11.6: Obraz ztuszczenia typu Salter-Harris | (strzatka czerwona). Obraz przedstawia
szerszy obszar bezechowy — rozerwana chrzastka wzrostowa.

Ztuszczenia, czyli urazy chrzastek nasadowych w grupie dzieci badanych stwierdzi-
tam u 20 (8%) z calej grupy badanej dzieci. Typ I Salter-Harris w obrazowaniu USG
wymaga badania symetrycznych okolic, aby uwidoczni¢ réznice w szerokosci obszaru,
ktory zajmuje chrzastka wzrostowa. W USG jest to obszar bezechowy. Jesli dojdzie
do rozerwania, ta przestrzen powinna by¢ szersza. Obrazowanie symetrycznych obsza-
row anatomicznych , pomiary tych obszaréw moga da¢ nam odpowiedz. Wykonujac
badanie rentgenowskie najczesciej diagnoza jest watpliwa, aby byta pewniejsza na-
lezy wykona¢ badanie rentgenowskie drugiej koniczyny, przez co oczywiscie narazamy
dziecko na dodatkowe dawki promieniowania X. Tak wiec badanie ultrasonograficzne
ma ewidentng przewage nad rentgenowskim. Ztuszczenie typu I wystapito u 5 (0,2%)
pacjentow (Rys.11.6).

Ztuszczenie wg Salter- Harris typu II stwierdzono w 46 przypadkach (18%), a ry-
sunek 11.7 przedstawia obraz poréwnawczy z badania radiograficznego i ultrasonogra-
ficznego w sytuacji zluszczenia z przemieszczeniem w tym typie. U zadnego pacjenta

Rysunek 11.7: Ztuszczenia typu Salter-Harris |l nasady dalszej kosci promieniowej. Obraz radio-
graficzny (A). Strzatka zaznaczytam miejsce ztuszczenia i obraz USG (B,C), gdzie réwniez strzatka
zaznaczytam miejsce ztuszczenia. Obraz rentgenowski petniej obrazuje typ ztamania i jest konieczny
do postawienia prawidtowego rozpoznania oraz podjecia decyzji o sposobie leczenia.
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nie wystapito ztuszczenie typu III, IV i V.
Zgodnie 7z algorytmem Ackermanna operacyjna repozycja ztaman z przemieszcze-
niem powinna by¢ wykonywana pod kontrola radiologiczng.

Na podstawie literatury [24, 25, 26, 27| w repozycjach prostych postanowitam zasto-
sowaé ultrasonografie. Repozycje proste wymagajg podania znieczulenia nasiekowego
w szczeline ztamania. Stosujac fluoroskopie mozna zobrazowaé szczeline ztamania i
igte, ktora podajemy lek anestetyczny, na przyktad 2% roztwor Lignokainy. Niestety
zwigzane jest to z narazeniem lekarza oraz chorego na promieniowanie jonizujace. Obra-
zujac, jak na rysunku 11.8, szczeling ztamania pod USG mozna precyzyjnie podaé ane-
stetyk. Tor przechodzenia iglty i sama podaz leku mozna uwidocznié¢ w ultrasonografii.
Jest to autorska modyfikacja znieczulenia nasiekowego szczeliny ztamania pod kontrola
USG. Zamknietych repozycji kosci przedramion wykonuje sie w naszym osrodku okoto
400 na rok. Mozemy zatem nastawia¢ zlamanie wykorzystujac obrazowanie ultrasono-

przekréj poprzeczny igty

stan po repozycji

ztuszczenie nasady dalszej
ko$ci promieniowej z przemieszczeniem

Rysunek 11.8: Repozycja ztamania przynasady dalszej kosci promieniowej pod kontrola USG z
podaniem anestetyku. Po prawej obraz repozycji, w $rodku obraz z iniekcji anestetyku w okolice
szczeliny ztamania(strzatka wskazuje przekrdj igly) i po lewej obraz po repozycji.

graficzne [24, 25, 26, 27, 28|. Przed repozycja obrazuje dokladnie miejsce ztamania i
oceniam kat przemieszczenia, nastepnie w okolice szczeliny ztamania nadal pod kon-
trola USG podaje anestetyk (Rys.11.8). Nastawiam i oceniam ultrasonograficznie stan
po repozycji. Przy jednoznacznym obrazie ultrasonograficznym nie wykonuje zdjecia
rentgenowskiego po repozycji. Zaktadam opatrunek gipsowy okrezny i po 5 dniach wy-
konuje zdjecie rentgenowskie oceniajac stabilnosé repozycji. Tym sposobem unikam
wykonania 2 zdjeé¢ po repozycji i naswietlania pacjenta i lekarza w trakcie przeprowa-
dzanej repozycji. Wykonatam 10 repozycji pod kontrolg USG , w tym 7 z podaniem
anestetyku pod kontrolyg USG.

Ztamania wieloodtamowe, z duzym przemieszczeniem, czyli takim, ze nie ma mozli-
wosci w badaniu ultrasonograficznym uwidocznienia doktadnego zakresu przemieszcze-
nia (Rys.10.4) wymaga diagnostyki rentgenowskiej. Jest to sytuacja, kiedy na przyktad
zostang ztamane obydwie kodci z przemieszczeniem. Wtedy repozycja wymaga obrazo-
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wania radiologicznego -— fluoroskopii, lub repozycji operacyjnej z odstonieciem szczelin
ztamania.

Wobec przyjetego sposobu diagnozowania ztaman dalszego odcinka kosci przedra-
mienia w analizowanych grupach dzieci, zaproponowatam autorska modyfikacje algo-
rytmu wg. Ackermanna z uwzglednieniem stosowania USG w trakcie repozycji (Rys.11.9).

otwarte ztamanie, Repozycja,
ztamanie w stawie, Badanie zabieg operacyjny,

™| ztamanie niestabilne, [ | RTG unieruchomienie
ztozone ztamanie

Uraz, T SRR 1 .......

podejrzenie

- ! pod kontrolg E
ztamania Ztozone ! USG :
ztamanie = | @ seccccoceccee !
Badanie Proste ztamanie, <
mate
use przemieszczenie [~ Unieruchomienie

Rysunek 11.9: Algorytm Ackermanna z modyfikacja wiasna uwzgledniajaca zastosowanie USG
w repozycjach ztaman.

11.1 Przyktady kliniczne

Przedstawiam trzy przypadki kliniczne celem zobrazowania zastosowania algorytmu
Ackermanna z moja modyfikacja w praktyce kliniczne;j.

Przyktad 1

Chtopiec 10 letni na lekcji wychowania fizycznego gral z kolegami w pitke nozng. Byt
bramkarzem. Bronigc bramki przed mocnym strzalem, doznal urazu okolicy stawu
nadgarstkowo — promieniowego. Doszto do bardzo silnego wygiecia reki prawej w kie-
runku grzbietowym. Po tym urazie chltopiec jeszcze bronit bramki, ale tapanie pitki byto
bolesne. W spoczynku dolegliwosci bélowe nie wystepowaly. Wrécit do domu i nastep-
nego dnia rano zauwazyt niewielki obrzek w okolicy nasady dalszej kosci promieniowej.
Zglosil sie z mama do Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego bez jakiegokolwiek unieru-
chomienia. Badajac dziecko, stwierdzitam nieznaczny obrzek w okolicy przynasady
dalszej kosci promieniowej prawej i bolesnos¢ uciskowa. O§ koriczyny byta prawidtowa.
Chtopiec poruszal reka w stawie nadgarstkowo — promieniowym, ale precyzyjne ruchy
jak ubieranie sie oraz podnoszenie przedmiotéw byly powodem dolegliwosci bolowych.
Najpierw wykonatam badanie ultrasonograficzne glowica liniowa o czestotliwosci fal
11 MHz. Zbadatam okolice z obrazeniem i symetryczng okolice zdrowej koriczyny gor-
nej. Zapisatam obraz w formie ,duo”. Stwierdzitam ztamanie podokostnowe niepetne,
bez zmiany osi przedramienia o typie ,schodka”. Ustawiajac gltowice pod réznymi ka-
tami w stosunku do powierzchni koéci uwidocznitam szczeline ztamania sko$na, sie-
gajaca do chrzastki wzrostowej, co pozwolilo postawié¢ rozpoznanie zluszczenia typu
Salter-Harris IT (Rys.11.10). Wykonane badanie rentgenowskie potwierdzito ztuszcze-
nie typu Salter — Harris IT (Rys.11.12).
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Rysunek 11.10: Obraz USG ztamania typu Salter Harris Il bez przemieszczenia u pacjenta 1.

Data urodzenia: 2003-12-05
Diagnoza
Zlamanie Ziuszczenie Typu Salter- Haris If k. promieniowej prawej bez przemieszczenia

Multimedia dodane do wydruku

Data: 291 3-10-04, 12:09:03, Opis uzupeiniajacy 1: Data: 2013-10-04, 12:05:36, Opis uzupetniajacy 1: opbraz
2zluszczenie Typu Salter Haris Il k. promieniowej prawej obu symetrycznych okolic k. promieniowych

Rysunek 11.11: Wydruk wyniku badania ultrasonograficznego pacjenta 1 z wykorzystaniem opro-
gramowania IRIS.

Zgodnie z algorytmem Ackermanna w sytuacji niewielkiego obrzeku i prawidtowej
osi przedramienia oraz ztamania poza obszarem stawu badanie rentgenowskie nie musi
by¢ wykonane. Zalozytam szyne gipsowsa przedramienng na okres 3 tygodni. Zalecitam
obserwacje ukrwienia palcow i noszenia chorej konczyny na temblaku. Postepowanie
zgodne z algorytmem Ackermanna wykluczytoby konieczno$¢ wykonania 2 zdje¢ rent-
genowskich, a wydruk obrazu ultrasonograficznego z komentarzem stanowiltby jedyny
zapis obrazowania ztamania (Rys.11.10).
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Rysunek 11.13: Obraz USG z niewielkim ugieciem osi kosci promieniowych u pacjenta 2.

Przyktad 2

Chtopiec 11 letni jechal do szkoly na hulajnodze i przewrdcit sie. Ratujac sie przed
urazem glowy, podpart sie oburacz i doznal urazu obu przedramion. Po urazie od-
prowadzit hulajnoge do domu, jednak skarzyt sie na bolesnos¢ w okolicach dalszych
odcinkéw obu przedramion. Ubieranie sie, podnoszenie ciezkiego przedmiotu powodo-
walo u niego silne dolegliwosci bolowe. W spoczynku miejsca obrzekniete nie powo-
dowaty dolegliwosci boélowych. Zgtosit sie z mama do Szpitalnego Oddzialu Ratunko-
wego okolo 2 godziny po urazie. Nie mial zastosowanego zadnego unieruchomienia,
ani oktadu z lodu. Badajac dziecko, stwierdzitam prawidlowe osi obu przedramion,
obrzek w okolicach przynasad dalszych obu kosci promieniowych. Zgodnie z algoryt-
mem Ackermanna wykonatam USG okolic obrzeknietych i stwierdzitam po prawej i po
lewej ztamania podokostnowe typu ugiecie obu kosci promieniowych, nieco wieksze
po prawej (Rys.11.13). Ugiecie bylo widoczne na powierzchni dloniowej dalszego od-
cinka trzonu, na powierzchni grzbietowej byly drobne ztamania podokostnowe typu
wybrzuszenia, co §wiadczyto o ztamaniu poprzecznym trzonu typu ,zielonej gatazki”
bez przemieszczenia. Rysunki 11.13 i 11.14 obrazuja ta sytuacje. Obraz ultrasonogra-
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ficzny jest typowy dla zlamania, ale nie mamy mozliwodci wykonania obrazowania
poréwnawczego, gdyz obie kosci promieniowe ulegly ztamaniu. Zgodnie 7 algorytmem
Ackermanna ( o$ prawidlowa, niewielki obrzek) mozemy poprzesta¢ na badaniu ul-
trasonograficznym i zastosowa¢ unieruchomienie. Wykonatam zdjecia rentgenowskie
potwierdzajace to ztamania.

Zaltozytam szyny gipsowe przedramienne oraz temblaki na okres 3 tygodni. W sytu-
acji opisywanej mozna byto zaoszczedzi¢ pacjentowi wykonania 4 zdjeé¢ rentgenowskich.

Obraz ultrasonograficzny wraz z komentarzem wydrukowatam, co stanowi doku-
ment potwierdzajacy obrazowanie zlamania i rodzaj ztamania (Rys.11.14). Wydruk
obrazow USG ztaman kosci promieniowych u pacjenta 2.

' Data urodzenia: 2003-01-04

Diagnoza
Ziamanie obu kk. promieniowych typu plasiycznego

Data: 2013-10-04, 09:18:58, Opis uzupeiniajacy 1: obie Data: 2013-10-04, 09:18:35, Opis uzupeiniajacy 1: obie
kosci promieniowe koéci promieniowe

Data: 2013-10-04, 09:17:49, Opis uzupeiniajacy 1: kosé Data: 2013-10-04, 09:17:10, Opis uzupeiniajgcy 1: kosé
promieniowa prawa promieniowa lewa

Rysunek 11.14: Wydruk obrazéw USG ztaman kosci promieniowych u pacjenta 2 z wykorzystaniem
oprogramowania IRIS.

Przyktad 3

Chtopiec 12 letni jadac na rowerze, wpadl do dziury na Sciezce rowerowej i przewro-
cit sie. Doznal urazu dalszego odcinka przedramienia lewego. Nie stracit przytomnosci.
Pomocy udzielit mu kolega, pézniej prowadzac jego rower. Chlopiec zgtaszat silne dole-
gliwosci bolowe w miejscu urazu i natychmiast pojawit sie obrzek. Stwierdzono niepra-
widlowe obrysy okolicy nasady dalszej kosci promieniowej lewej. Wystepowal silny, nie
ustepujacy nawet w spoczynku, bol. Na okolice obrzeknieta zastosowano oktad z lodu
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i zatozono koiniczyne na temblak. Po 3 godzinach od wypadku, wraz z mama, zglosit sie
do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego. Ze wzgledu na duzy obrzek i nieprawidtowa o$
przedramienia wykonalam wstepnie dwa zdjecia rentgenowskie przedramienia lewego:
przednio—tylne i boczne (Rys.11.15). Stwierdzitam ztamanie o typie ztuszczenia Salter—
Harris I z przemieszczeniem odtamu odcinka dalszego o 1 cm w kierunku grzbietowym.
Wykonalam badanie ultrasonograficzne obrazujac miejsce przemieszczenia odlamoéw
i potwierdzitam przemieszczenie odtamoéw o 1 cm (Rys.11.16). W ultrasonografii wi-
da¢ drobny fragment kostny przytwierdzony do chrzastki wzrostowej, tak wiec jest to
ztuszczenie typu Salter—Harris II. Pod kontroly USG w szczeline ztamania podatam
2% roztwor Lignokainy, wstepnie schtadzajac chlorkiem etylu miejsce naktucia skory
igla. Zastosowalam trakcje, a nastepnie manualnie nastawitam ztamanie. Kontrola ul-
trasonograficzna potwierdzita prawidtowe ustawienie odtamoéw (Rys.11.16).

Rysunek 11.15: Zdjecia rentgenowskie pacjenta 3 z obrazem ztuszczenia z przemieszczeniem nasad
dalszych kosci promieniowej lewej typu Salter-Harris I.

. Przed repozycja Po repozycji
i 1 i

Ztuszczenie nasady dalszej kosci promieniowej z przemieszczeniem

Rysunek 11.16: Obraz USG ztuszczenia Salter Harris |1 u pacjenta 3 przed repozycja i po repozycji.
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Rysunek 11.17: Obraz rentgenowski przedstawia stan po repozycji ztamania i po zatozeniu opa-
trunku gipsowego okreznego u pacjenta 3.

Postapitam zgodnie z modyfikacja wtasng algorytmu Ackermanna, czyli zastoso-
walam obrazowanie ultrasonograficzne w procesie repozycji. Dzieki ultrasonograficz-
nemu obrazowaniu nie wykonywatam repozycji we fluoroskopii ochraniajac personel
przed promieniowaniem X oraz zmniejszajac dawki promieniowania rentgenowskiego
u dziecka. Réwniez precyzyjnie pod kontrola USG podatam anestetyk w szczeline zta-

mania.
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Rozdzial 12
Dyskusja

Pierwsze badania USG uktadu szkieletowego z powodu podejrzenia ztamania w za-
kresie odcinkéw dalszych przedramion bez ztaman w zakresie stawdéw i bez ztamar
z przemieszczeniem ewidentnym klinicznie zostaly opisane przez Williamsona i wspo6t-
pracownikow i dotyczyty wyselekcjonowanej grupy 26 dzieci w wieku 2-17 lat [29]. Wil-
liamson opisuje obraz przerwania okostnej, natomiast nie opisal obrazéw dla innych
typow zlaman u dzieci. Trzy charakterystyczne obrazy ztaman podokostnowych: typu
torus, krwiaka podokostnowego i ztaman plastycznych opisatam w artykule w Chirurgii
Polskiej [23].

Cross opublikowal dane epidemiologiczne, z ktorych wynika, ze 30% urazow u dzieci
dotyczy urazéow dystalnej czesci kosci promieniowej i tokciowej, 40% to rézne okolice
catej koriczyny goérnej. W USA rocznie notuje sie 28 milionéw wizyt dzieci w SOR;
11 milionéw to urazy, 4 miliony to urazy ortopedyczne czyli uktadu szkieletowo- mie-
$niowego, w tym okolto 1,2 miliona to urazy odcinka dalszego przedramienia [30]. W
SOR. Uniwersyteckiego Szpitala Dzieciecego w Krakowie, w ciagu roku notuje sie 27
000 wizyt chorych dzieci, z czego 9000 z powodu urazéw ortopedycznych, z tego 250
pacjentéow z urazami dalszego odcinka przedramienia.

Te dane sktonity mnie do wyciggniecia wniosku, ze dalszy odcinek przedramienia
moze by¢ modelowym obszarem do opracowania metod wprowadzenia ultrasonografii
jako przesiewowego badania w urazach ortopedycznych u dzieci. Obrazy urazéw dal-
szego odcinka przedramienia beda modelowymi obrazami dla réznych typoéw ztamar
i urazoéw tkanek miekkich.

Weinberg, Cho i wspotpracownicy podkreslaja, ze badanie zeber lub obojczyka jest
trudne, mimo dobrej dostepnosci koéci badanej, z powodu ugiecia kosci i wlasnie zbyt
cienkiej warstwy tkanek miekkich wokol kosci [31, 32]. Badanie stawéw z powodu ich
skomplikowanej budowy przestrzennej tez jest trudne. Weinberg przypomina, ze bry-
tyjscy radiolodzy, jako pierwsi opisali spos6b obrazowania ztaman przedramion u dzieci
przy pomocy USG. Okreslit nowg nazwe FASTER-FAST plus extremity and respira-
tory evaluation-rozszerzone, celowane badanie ultrasonograficzne w urazach.
Ultrasonograficzny atlas anatomii miesniowo-szkieletowej M.Bradley’a i P. O’Donnell’a
nie przedstawia obrazéw kosci, lecz skupia sie na anatomii tkanek miekkich i budowie
stawow tylko u dorostych [4]. Tak wiec opracowanie modelowych obrazéw kosci, jeszcze
z uwzglednieniem zmiennosci zaleznej od wieku pacjenta, jest bardzo pomocne w pra-
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widlowym wykonywaniu badania USG w przypadku urazu u dzieci. Takie opracowanie
zawiera moja praca.

Od 2009 roku zainteresowalam sie diagnostyka ultrasonograficzna w ztamaniach.
Pierwsze doniesienia przedstawilam w kwietniu 2010 roku w Montpellier (Francja)
w ramach wymiany miedzynarodowej Erasmus. Wtedy prezentacja ,,Ultrasound ima-
ging of the forearm fractures in children” dzielitam sie¢ wlasnymi doswiadczeniami z
chirurgami dzieciecymi i ortopedami z Centre Hospitalier Universitaire de Montpellier.
Rozgorzata tam dyskusja, nad tym kto jest odpowiedzialny za diagnostyke obrazowa
ztaman- lekarz leczacy czy radiolog. Widzac nowatorstwo w podejsciu do zagadnienia
diagnostyki ultrasonograficznej w urazach konczyn kontynuowalam badania. W mie-
dzyczasie kompletowatam zestaw komputerowy do tworzenia bazy danych oraz lepszego
dokumentowania obrazéw za pomoca wydruku drukarka laserowa o gestej ziarnistosci
wydruku
Wyniki czastkowe mojej pracy prezentowalam na Sympozjum Sekcji Medycyny Ratun-
kowej Polskiego Towarzystwa we Wroctawiu w 2010 roku, nastepnie na Sympozjum
Krajowym Polskiego Towarzystwa Chirurgéw Dzieciecych w Serwach w 2012 roku i na
Europejskim Kongresie Medycyny Ratunkowej w Karpaczu w 2013 roku.

Odcinek dalszy obu ko$ci przedramion jest najczestsza lokalizacja urazow, jak tez
najczestszg lokalizacja ztaman u dzieci. W procesie diagnostycznym natrafiamy u dzieci
na pewne problemy jak:

e ktopoty w komunikacji z dzieckiem,
e nieprecyzyjng lokalizacja bolu przez dziecko,
e niejasng historig urazu.

W sytuacji maltego obrzeku i prawidtowej osi przedramienia nie jesteSmy pewni, czy
mamy do czynienia ze sthuczeniem, czy tez z drobnym, niepelnym ztamaniem. Czesto
badanie rentgenowskie staje sie badaniem przesiewowym.

Analizujac wyniki badan i doniesienia wielu autoréw, algorytm wg Ackermanna po-
winien by¢ szeroko stosowany u dzieci, gdyz w sytuacjach watpliwych co do ztamania,
stosuje sie ultrasonografie w miejsce zdje¢ rentgenowskich, jako badanie przesiewowe
[21, 22, 23|. Autorzy podkreslaja pewne trudnosci w samym procesie badania ultraso-
nograficznego dzieci, ja obserwowalam réwniez te problemy [31, 33]. Sa to:

e duza ruchliwosé dziecka,

e czesto brak wspotpracy z powodu wieku dziecka lub strachu przed badaniem,
e male rozmiary kosci w wieku do 5 lat,

e kosci leza bardzo powierzchownie.

Badanie u dziecka siedzacego na kolanach opiekuna rozpoczynamy od strony syme-
trycznej zdrowej. Oswajamy dziecko z tym sposobem badania. Warto natozyé¢ gruba
warstwe zelu, lub wykona¢ badanie w kapieli wodnej, aby badanie byto mniej bolesne
[33]. Jesli dziecko stabo wspolpracuje, wykonujemy zapis filmowy badania.
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Istnieja tez tak zwane zlamania ukryte, czyli ztamania, ktérych nie zauwaza sie
w badaniach rentgenowskich, zas sa widoczne w badaniach ultrasonograficznych [32, 34,
35]. W USG zauwaza sie pewne cechy drobnych uszkodzen—ztaman kosci pod postacia:

e odwarstwienia okostnej z ptynem pod okostna,

e ugiecia kory kosci,

drobne przerwanie w ciaglosci okostne;j,

drobny fragment kostny odwarstwiony,
e obecnosé krwiaka.

Ztamania te okreslitam jako niepelne, podokostnowe. W moim materiale nie obser-
wowatam tak zwanych ztaman ukrytych, czyli widocznych tylko w USG. Wynikaé to
moze z bardzo dobrego obrazowania rentgenowskiego cyfrowego. Uwazam, ze szczelina
ztamania jest niewidoczna w USG jesli fale ultradzwiekowe przebiegaja réwnolegle
do szczeliny, analogiczna sytuacja dotyczy zdje¢ rentgenowskich, jesli promieniowanie
rentgenowskie rowniez przebiega réwnolegle do szczeliny ztamania. Badajac okolice
bolesng pod réznymi katami i w kilku kierunkach unikamy tej sytuacji. Stwierdzitam,
ze ustawienie glowicy réwnolegle do osi dtugiej kosci i poruszanie nig wokdt obwodu i
wzdluz osi kosci pozwala najlepiej oceniaé¢ ja pod katem ztamania.

W ztamaniach ukrytych, czyli widocznych tylko w USG, Berger i wspoétautorzy po

2-3 tygodniach od urazu wykonywali zdjecia rentgenowskie powtoérnie, aby stwierdzié,
czy sa jakie§ zmiany w budowie kodci wynikajace z gojenia ztamania i je znajdowali:
nawarstwienie okostnej lub zageszczenia we wnetrzu kosci [20]. Widza oni miejsce USG
w detekcji ztaman ukrytych, a nie w badaniu przesiewowym, rozpoczynajacym diagno-
styke, jak np. w algorytmie wg Ackermanna. Zalecaja w watpliwych obrazach rentge-
nowskich badanie ultrasonograficznie, a nie odwrotnie. Z takim podejéciem, zgodnie
za Ackermannem, nie zgadzam sie.
Wielu lekarzy podkresla ogromng ilosé zdje¢ rentgenowskich wykonywanych u dzieci,
dodatkowo niektorzy lekarze wykonuja zdjecia obejmujace cala koriczyne. Ta sytuacja
dotyczy szczegblnie maltych dzieci, gdzie czesto wywiad jest niepewny, a klinicznie ob-
jawy urazu trudne do zauwazenia (obserwuje sie czasami tylko oszczedzanie koniczyny)
[36, 37].

W publikacjach na temat zastosowania USG w diagnostyce ztaman u dzieci pisze
sie tylko o miejscu ztaman, objawach ztamania, natomiast nie uzywa sie w ogole stan-
dardowych klasyfikacji radiologicznych ztaman [11, 26, 27, 30, 34, 36, 37, 38, 39, 40,
41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49|.

Wykonatam 10 repozycji pod kontrola USG, wszystkie z powodzeniem. Inni autorzy
podkreslaja rowniez efektywnosc repozycji pod kontrola USG |21, 24, 25, 26, 27, 28].
Chinnock stosowal repozycje ztaman przedramion pod kontrolg USG u 47 pacjentow
pediatrycznych i dorostych, stwierdzit, ze 75% wymagalo tylko jednego manewru. Po-
rownywal grupe chorych, u ktérych wykonano repozycje bez USG — 57% repozycji
wymagalto wiecej niz jednego manewru. Uwaza wiec, ze USG pozwala na precyzyjne
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i mniej traumatyczne zabiegi repozycji kosci w zakresie przedramienia. Inni autorzy
twierdza, ze wykonujac repozycje kosci pod USG, znacznie zredukowano koniecznogcé
stosowania fluoroskopii. Moje do§wiadczenie jest zbyt mate, aby wyciggnac takie wnio-
ski.

Zauwazono, ze jesli aparat ultrasonograficzny ma wzmocnienie konturéw (jak w apa-
ratach dedykowanych badaniom naczyn), to identyfikacja okostnej jest latwiejsza, a
stad latwiej nastawia¢ zlamanie [26, 28|.

Weinberg uwaza, ze USG jest idealne dla osrodkéw z limitowanym dostepem do apa-
ratow rentgenowskich (np. z powodu braku dostepu do energii elektrycznej, z powo-
dow finansowych), gdyz sa to aparaty tansze, nie wymagaja specjalnych pomieszczeni
i moga nawet pracowa¢ na bateriach stonecznych [42]. Cross podkresla, ze dla SOR
najlepszy jest aparat USG mobilny, nie jest tak istotna jako$¢ obrazu [30]. USG jest
szczegblnie przydatne u dzieci z powodu cienkiej warstwy tkanki ttuszczowej i przez
to dobrej rozdzielczosci obrazu. Spostrzezenia autoréw potwierdzitam w moich bada-
niach. Zgadzam sie, ze mobilnos¢ aparatu oraz dodatkowe opcje pozwalajace na lepsze
obrazowanie podskdrnie lezacych struktur sg przydatne w diagnostyce ztaman u dzieci.

Uwazam, ze USG jest idealne do badan przesiewowych w urazach réznych okolic
ciala. Przyktad daje wojsko amerykanskie, gdzie przenosne USG (przenoszone na ple-
cach) zastepuje przenosne aparaty rentgenowskie ze wzgledu na 100% czutosé¢ i 94%
specyficznos¢ w diagnostyce obrazowej. Marshburn i wspotautorzy opisuje wszystkie
zalety aparatu USG przydatne do pracy w armii. Najwazniejsze to mozliwo$é¢ przeno-
szenia go w plecaku, tatwos¢ obstugi, mozliwo$é¢ stosowania baterii, brak szkodliwosci
przez wyeliminowanie promieni jonizujacych [40]. Vasios opisuje szczegdtowo zastoso-
wanie USG w warunkach wojennych, do oceny urazéow kosci w celu podjecia decyzji
o0 przewiezieniu zolierza do polowego szpitala wojskowego [14]. Wprowadzono program
operacyjny SOLCUS — Special Operators Level Clinical Ultrasoud. Zotnierz obstugu-
jacy wojskowe przenosne USG nie jest lekarzem. Dzieki takiej taktyce zapobiega sie
niepotrzebnym ewakuacjom zolnierzy z baz wojskowych. Autor podkresla tez niebez-
pieczenistwo stosowania przenosnych aparatéw rentgenowskich, gdzie mozna rozregu-
lowa¢ dawki promieniowania powodujac przekroczenie dawek dopuszczalnych. Sa to
uwagi odnoszace sie rowniez do sytuacji dziatan ratowniczych w warunkach zdarzeri
masowych.

Barata podkresla skracanie czasu diagnostyki ztaman wymagajacych repozycji
w warunkach SOR — zasada ,zlotej godziny” [42]. Nasze obserwacje calkowicie zga-
dzaja sie z powyzszymi stwierdzeniami.

Berger przedstawia wykorzystanie rezonansu magnetycznego do detekcji ztaman w

obrebie stawow nie wykrytych w badaniu radiologicznym [20]|. Badanie RM urazow ko-
Sci w warunkach ratunkowych jest nieprzydatne. Dzieci dodatkowo wymagaja sedacji
w trakcie takiego badania.
Powstata konieczno$¢ prowadzenia szkoleii. W USA trzy firmy stworzyly szkoty na-
uczania USG w urazach uktadu miesniowo-szkoleniowego, udoskonalajac algorytmy
nauczania. Wykorzystujac 30-minutowe filmy z obrazowaniem USG oraz 30 minut oso-
bistego wykonania badania. W tak krétkim czasie mozna nauczy¢ sie USG w urazach
poszczegdlnych kosci. Zaleca sie ciagta nauke i trening, poczawszy od studentow.
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Ja, w ramach zaje¢ z ratownictwa pediatrycznego dla studentéw medycyny i ratownic-
twa, prowadze regularne kursy z podstaw FAST. Natomiast rezydentéw ratownictwa
medycznego wprowadzam w FASTER, gltownie w zakresie ztaman kosci przedramion.
Zgadzam sie z publikacjami na temat ultrasonografii w ratownictwie, ze badanie po-
winien wykonywaé lekarz ratownictwa, nie radiolog [33, 50].

Haddad-Zebouni podsumowuje wiedze z roku 2008 na temat stosowania USG w ura-
zach kodci i zadaje pytanie: dlaczego mimo tak ewidentnej korzysci ze stosowania USG,
ta technika jest tak stabo rozpowszechniona? Odpowiedzi nie znajduje [43]. Moje spo-
strzezenia pozwalaja mi wysnué kilka wnioskéw na powyzszy temat:

e postep w diagnostyce rentgenowskiej cyfrowej pozwala na bardzo doktadne ob-
razowanie najdrobniejszych ztaman,

e obraz ultrasonograficzny jest wycinkowy,

e czesto podnosi sie zaleznosé obrazowania ultrasonograficznego od osoby wykonu-
Jacej,

e malo 0séb z doswiadczeniem w obstudze aparatéow ultrasonograficznych,

e w SOR pracuja lekarze z réznych oddziatéow, z réznym zasobem wiedzy,

e brak czasu na ¢wiczenie i nauke obshugi aparatow USG,

e male obeznanie z réznymi aparatami USG.

W podreczniku traumatologii uktadu szkieletowego: Green NE, Swiontkowski MF.
,Skeletal trauma in children”, nie ma nawet wzmianki na temat diagnostyki ultrasono-
graficznej urazéow kosci u dzieci [4].

Co zrobi¢, aby zmieni¢ te sytuacje? Haddad-Zebouni wskazuje kilka rad, twierdzac
miedzy innymi, ze w SOR powinien by¢ lekarz przewodnik zajmujacy sie wprowadze-
niem USG do diagnostyki. Dobrze jest stworzy¢ grupe wsparcia, w ktorej znalaztby sie
ekspert radiolog, a dodatkowo proponuje zachecaé¢ rezydentéw do korzystania z USG.
Wazne jest, aby zaczynaé¢ od 1 lub 2 celéw, na przyktad od dostepu naczyniowego,
potem konsekwentnie wprowadzaé¢ nowe.

Jesli postanowimy wprowadzi¢ USG szeroko do kliniki SOR, nalezy zapytaé eks-
perta radiologa o typ urzadzenia ultrasonograficznego najodpowiedniejszego do na-
szych potrzeb. Argumentem potwierdzajacym koniecznos¢ zakupu sprzetu USG nie jest
fakt, iz to badanie jest tarisze, ale precyzyjniejsze. Niebagatelna role, autor przypisuje
rowniez wizerunkowi szpitala. Okazuje sie, ze pacjenci zdecydowanie wyzej oceniaja
szpital, jesli stosuje on diagnostyke USG. Wraz z opanowaniem przez lekarzy techniki
badania USG, pojawia sie wymierne korzysci finansowe. W efekcie autor ocenia, ze
minimum czasu pracy, aby wprowadzi¢ USG do badan rutynowych w oddziale ratun-
kowym to 3 lata. Zacheca do prowadzenia badain naukowych z wykorzystaniem USG,
aby poszerzy¢ wiedze ogélna, ale takze, aby pozyska¢ dodatkowe fundusze z grantow
naukowych. W dziataniach nie nalezy pomija¢ jednak wspoétpracy z radiologia, ktora
stuzy¢ moze szczegblnego rodzaju do§wiadczeniem. Warto wlaczy¢ sie w tworzenie sys-
temu sieci radiologicznej szpitala, aby przesyta¢ obrazy do bazy danych. Pacjentowi
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najlepiej wydawa¢ wideoklipy na ptytach DVD lub wydruki, za$ dane zapisywaé¢ w
bazie komputerowej oddziatu.

Wprowadzitam wszystkie powyzsze zalecenia i wymiernym sukcesem jest zaanga-
zowanie rezydentow w diagnostyke przypadkoéw naglych w SOR, co znacznie przy$pie-
szyto caly proces diagnostyczno-leczniczy. Dodatkowym atutem stalo sie przeszkolenie
3 lekarzy chirurgéw dzieciecych w zakresie ultrasonografii pediatrycznej, dzieki czemu
z roku na rok zastosowanie USG jest coraz szersze. Rodzice chorych dzieci nigdy nie
sprzeciwili sie wykonaniu badania ultrasonograficznego, gdyz sami sa przekonani o jego
braku szkodliwoéci i mozliwosci precyzyjnej diagnostyki przyczyn dolegliwosci u dzieci.
Pozyskany grant stal sie wsparciem pozwalajacym ptynnie realizowa¢ zamierzone cele,
czyli rozw6]j ultrasonografii w ratownictwie pediatrycznym.

Policy Statement ACEP w USA prezentowal w 2001 pierwsze wytyczne do stosowa-
nia USG w SOR [10]. Na 2008 rok ACEP przedstawia z kolei nowe wytyczne (emergency

ultrasound guidelines scope of practice), zaprezentowane na rysunku 12.1. Wytyczne

STANY CHOROBOWE PROCEDURY MEDYCZNE
Uszkodzenia urazowe organizmu Zabiegi ratujgce zycie
czlowieka
Reanimacja i resuscytacja Choroby uktadu moczowego Diagnostyka réznych stanow
Chorobowych

Choroby uktadu krgzenia o ) )
Uszkodzenia urazowe i zmiany Zabiegi diagnostyczne i lecznicze

Cigza i jej patologia chorobowe tkanek migkkich pod kontrolg USG

Choroby watroby i drog zotciowych  Zakrzepica zyt gtebokich Identyfikacja objawow lub
charakterystycznych cech choroby

Zabiegi diagnostyczne i lecznicze Uszkodzenia urazowe i choroby

wykonywane pod kontrolg USG w obrebie klatki piersiowej Monitorowanie postepdéw leczenia

Rysunek 12.1: Wytyczne ACEP 2009 do stosowania USG w Oddziatach Medycyny Ratunkowe;.

ACEP dzielimy na dwie grupy: stany chorobowe i procedury medyczne. Stany choro-
bowe nagte wymagaja szybkiej i precyzyjnej diagnozy, aby wlaczy¢ odpowiednie lecze-
nie w "zlotej godzinie”. Przytdézkowe, mobilne USG w sposéb niepodwazalny ulatwia
te dziatania. Méwimy tu o ostrych chorobach uktadu krazenia, cigzy, uszkodzeniach
urazowych narzadéw, zakrzepicach i innych stanach chorobowych przedstawionych na
Rys.12.1. Procedury medyczne w ratownictwie wykorzystujace USG to implantacja
cewnikéw naczyniowych, naktucie jam ciata, monitorowanie postepéw leczenia i inne
opisane na Rys.12.1.

Stwierdzono, ze diagnostyka USG szybciej rozwija sie w biedniejszych krajach,
gdyz dostep do aparatéw USG jest wiekszy z racji ich stosunkowo niskiej ceny. W
USA rozwo6j diagnostyki USG rozpoczal sie dzieki armii [14].

Hegenbarth opisuje pierwsze uzycie USG w urazach juz w 1971 roku [15]. Podkresla
tez zastosowanie USG w innych sytuacjach zdarzajacych sie w SOR: ciaza, wglobie-
nie jelit, zapalenie wyrostka robaczkowego, kamica nerkowa i pecherzyka zotciowego,
zwezenie przerostowe odZzwiernika, zapalenie stawu biodrowego u dzieci. Podkredla, ze
u dzieci lista wskazain do wykonania USG w SOR nie jest jeszcze sprecyzowana jak
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u dorostych. Autor podkresla celowos¢ wykonywania tych badan u kobiet w cigzy i
dzieci, jako szczegoblnie objetych ochrona radiologiczna.

Powyzsze uwagi sa oczywiste i z wlasnego doswiadczenia wiem, ze przykitadowo
diagnostyka przyczyn tak zwanej ,,ostrej moszny” dzieki USG pozwolita na zaniechanie
wykonywania zabiegu operacyjnego w sytuacjach braku ewidentnych ultrasonograficz-
nych cech skretu jadra.

Wrazliwo$¢ na promieniowanie jest zmienna osobniczo, stad prawdziwe szkodliwe
dawki promieni jonizujacych nie sa znane. Kazda sytuacja, gdzie mozna zastapic¢ bada-
nie rentgenowskie badaniem USG powinna mie¢ miejsce. Brenner i wspétautorzy pod-
kreglaja ten problem [7]. Trzeba tu wspomnie¢ o zespole Nijmegen, gdzie, ze wzgledu
na tamliwo§¢ chromosoméw mozna wygenerowaé choroby nowotworowe nawet matymi
dawkami promieniowania jonizujacego [7]. Zanotowano wiecej przypadkow raka piersi
u kobiet, ktore do 20 roku zycia mialy liczne badania rentgenowskie klatki piersiowej
($rednia 25 ekspozycji — dawka na piersi - 108 mSv) [8]. Wiadoma powszechnie sprawg
jest, ze w polu objetym radioterapig jest zwiekszone ryzyko pojawienia sie nowotwordw
wtornych — miesakow |7, 8, 9].

Stowarzyszenie ochrony radiologicznej — The Society for Radiological Protection —
ALARA (As Low As Reasonably Achievable), ktore pracuje nad zmniejszeniem eks-
pozycji ludzi na promienie X, szczegélnie wspiera szerokie stosowanie ultrasonogra-
fii [8, 9]. Zastosowanie ultrasonografii w diagnostyce ztaman odcinka dalszego kosci
przedramienia u dzieci jest jednym z aspektéw zmniejszenia narazenia dzieci i perso-
nelu medycznego na dziatanie promieniowania jonizujacego. Ponadto stosowanie USG
w zabiegach repozycji wptywa na wieksza precyzje zabiegéw. Rozszerzanie stosowania
ultrasonografii w ratownictwie i traumatologii wplywa na szybsze, bardziej precyzyjne
dzialanie i oczywiscie ogranicza narazenie na promienie X.
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Rozdzial 13

Whnioski

W badanych trzech podgrupach wiekowych: do 5 lat, od 6 do 11 lat oraz przedziat
wieku 12-18 lat urazy odcinka dalszego przedramion naleza do czestych, w zwiazku z
tym moze by¢ to modelowy obszar do badan przydatnosci USG w diagnostyce ztaman.
W badanej grupie 255 dzieci stwierdzitam u 1/3 brak uszkodzenia kosci, 1/3 ztamania
drobne, podokostnowe bez przemieszczenia i tylko 1/3 byly zlamania z przerwaniem
okostnej i/lub z przemieszczeniem. Potwierdzitam 100% zgodnosé obrazowania USG
z obrazowaniem rentgenowskim w kazdej grupie wiekowej. Badanie USG ma jednak
pewien powazny minus, a mianowicie obejmuje maly obszar w trakcie jednego przy-
tozenia glowicy. Nie ma mozliwoéci zobrazowania jednoczasowego calego obszaru w
ktorym spodziewamy sie ztamanie. Musimy wykonaé¢ analize kilku zdje¢ wykonujac
badania gtowica w minimum 2 plaszczyznach — wokot osi przedramienia oraz wzdtuz
osi przedramienia. Pomocne jest badanie symetrycznego obszaru drugiego zdrowego
przedramienia i zestawianie obrazow. Aby stwierdzi¢ uszkodzenie kosci przedstawitam
w pracy model zdrowej kosci z charakterystycznym obrazem chrzastek wzrostowych

oraz trzonu i nasad dalszych ko$ci przedramienia.

Odpowiedzi na postawione w zalozeniach pracy pytania sa nastepujace:

adl Obrazenia ko$ci typu sttuczenia czyli brak ztamania stanowia oczywiscie sytuacje,
kiedy badanie USG powinno byé¢ badaniem ostatecznym, zamykajacym proces
diagnostyczny. Z powodzeniem badanie ultrasonograficzne moze by¢ badaniem
przesiewowym w poszukiwaniu ztaman kosci. W drobnych ztamaniach podokost-
nowych, gdzie przedstawitam 3 charakterystyczne obrazy: schodka, wybrzuszenia
i ugiecia, badanie USG wydaje sie by¢ wystarczajacym do postawienia rozpozna-
nia i wlaczenia odpowiedniego trybu leczenia, czyli unieruchomienia w szynie gip-
sowej na okres 3 tygodni. Ztamania podokostnowe z niewielkim przemieszczeniem
katowym w zaleznosci od wieku chorego moga wymagaé repozycji i tu obrazo-
wanie USG w trakcie repozycji jest wystarczajace. Natomiast za Ackermannem
nie jest konieczne wykonywanie zdje¢ rentgenowskich. Ztamania z przerwaniem
okostnej i z przemieszczeniem ze wzgledu na ztozono$é obszaru przemieszczenia
wstepnie wymagaja diagnostyki rentgenowskiej, co potwierdza algorytm Acker-
manna. Natomiast proces repozycji moze by¢ z uzyciem fluoroskopii lub USG.
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W prostych repozycjach USG jest pomocne do identyfikacji szczeliny ztamania,
i miejsca iniekcji lekoéw znieczulajacych miejsce ztamania. Jesli ztamanie jest
jednopoziomowe to uzycie USG moze by¢ wystarczajace do oceny skutecznosci
repozycji. W wykonanych przeze mnie repozycjach z uzyciem USG obraz byt
jednoznaczny. Niemniej nie podejmowatam sie repozycji pod kontrolag USG jesli
planowane bylo stosowanie repozycji otwartej lub uzycia drutéw Kirschnera czy
pretow srodszpikowych. Stosujac USG do diagnostyki obrazen dalszego odcinka
przedramion u dzieci wedtug schematu Ackermanna 2/3 dzieci nie wymaga bada-
nia rentgenowskiego. 1/3 pozostatych dzieci z powazniejszymi obrazeniami, czyli
ztamaniami z przerwaniem okostnej lub z przemieszczeniem odltamdéw moze mieé
zmniejszone narazenie na promienie jonizujace przez stosowanie USG w procesie

repozycji.

ad2 W kazdym przypadku zdjecie rentgenowskie byto zgodne z badaniem USG.
W niektorych przypadkach USG precyzyjniej ukazywalto obszar ztamania, jed-
nak w ztamaniach skomplikowanych USG byto tylko badaniem potwierdzajacym
ztamanie, nie ukazywalo w sposob jednoznaczny rozmiaréw ztamania. Stosujac
zasade Ackermanna umieszczamy diagnostyke ultrasonograficzng we wtasciwym
dla niej miejscu.

ad3 W ztamaniach z niewielkim przemieszczeniem stosowalam z powodzeniem USG
do monitorowania procedury repozycji zachowawczej. W kazdym przypadku USG
bylo pomocne przy znieczuleniu nasiekowym szczeliny ztamania oraz w szybkiej
ocenie skuteczno$ci repozycji. USG moze by¢ stosowane w repozycjach zamknie-
tych co wprowadza do algorytmu Ackermanna autorska modyfikacja.

Badanie ultrasonograficzne powinno byé¢ wykonywane przez lekarza, ktory bada
dziecko i decyduje o sposobie leczenia, a wiec lekarza Szpitalnego Oddzialu Ratunko-
wego.

Uczac sie obrazowania ultrasonograficznego w urazach dalszego odcinka kosci przed-
ramienia nalezy zapoznaé sie z obrazem ultrasonograficznym prawidtowym, ktory przed-
stawiam w pracy. Ten obraz jest baza do nauki obrazéw typowych dla réznych typow
ztaman. Obrazowanie ultrasonograficzne jest pewne jesli stosuje sie procedure me-
dyczna badania diagnostycznego zaprezentowana w pracy.

Jedynie badania wieloosrodkowe spowoduja poszerzenie zakresu stosowania USG
w diagnostyce i leczeniu ztaman dalszych odcinkéw przedramion. Badania zakrojone
na szerokg skale spowodujg opracowanie nowych zasad diagnostyki i leczenia z uzyciem
nieszkodliwych fal ultradzwiekowych [51, 52].
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Streszczenie

Technika obrazowania ultrasonograficznego ma state miejsce w wielu dziatach medy-
cyny, w tym w pediatrii i medycynie ratunkowej. Medycyna ratunkowa postuguje sie
procedurg FASTER (extended Focused Assesement with Sonography in Trauma plus
extremitas and respiratory evaluation), gdzie wykonuje sie pobieznej oceny uktadu
kostnego pod katem ztaman oprocz standardowego badania USG w poszukiwaniu ob-
razen narzadow jamy brzusznej i klatki piersiowej. W diagnostyce urazéw uktadu kost-
nego nadal podstawowym narzedziem diagnostycznym jest zdjecie rentgenowskie.

Celem pracy byta ocena skutecznosci diagnostyki ultrasonograficznej w urazach od-
cinka dalszego przedramienia u dzieci w poréwnaniu z obrazowaniem rentgenowskim
wykonywanych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (SOR). Jesli USG jest metoda
rownowazng to w jakich sytuacjach, w jaki sposéb nalezy wykonywac to badanie? Ja-
kie sa cechy ultrasonograficzne kosci prawidtowej i ze ztamaniem w réznych grupach
wiekowych? Waznym aspektem jest forma zapisu obrazu i informacja dla innych leka-
rzy bioracych udziat w leczeniu oraz pozadane cechy aparatu ultrasonograficznego ko-
rzystne w diagnostyce ztaman. Istotng sprawa jest pytanie o sposéb nauki diagnostyki
ultrasonograficznej uktadu kostnego studentéw medycyny, ratownictwa medycznego
oraz rezydentéw medycyny ratunkowej, chirurgii czy ortopedii, gdyz jest to narzedzie
lekarzy SOR, a nie radiologéw. Stosujac zasady ochrony radiologicznej istotnym za-
gadnieniem jest czy znamienny procent dzieci uniknie narazenia na promieniowanie
jonizujace.

Wykonatam badania u 255 dzieci, dzieci te podzielitam na 3 podgrupy: I podgrupa
- od 1 do 5 roku zycia - 44 dzieci, podgrupa II- od 6 do 11 roku zycia — 125 dzieci oraz
podgrupa IIT — od 12 do 18 roku zycia — 86 nastolatkow. W sumie stwierdzitam u 32%
dzieci ztamanie z przerwaniem okostnej, u 33% ztamania podokostnowe i az 35% dzieci
bez cech ztamania. Przeanalizowalam wyniki pod katem zastosowania algorytmu wg
Ackermanna, gdzie w wybranych sytuacjach urazowych konczyn stosuje sie USG lub
zdjecie rentgenowskie. Wprowadzitam modyfikacje algorytmu uwzgledniajaca repozy-
cje zamkniete pod kontrola USG.

Potwierdzitam w 100% zgodno$¢ obrazowania ultrasonograficznego z obrazowaniem
rentgenowskim. Algorytm Ackermanna mozna z powodzeniem zastosowaé do diagno-
styki urazéw odcinka dalszego koéci przedramienia. Korzystajac z wlasnej kompute-
rowej bazy danych, w sposob jednoznaczny opisatam cechy ultrasonograficzne kogci
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bez ztamania i ze ztamaniem z uwzglednieniem wieku dzieci. Zapisu dokonywatam w
formie ptyt DVD lub wydruku na drukarce o rozdzielczosci optycznej 1200 dpi. 67%
dzieci z urazami dalszego odcinka przedramienia nie wymaga zdjecia rentgenowskiego,
a ponad to grupa dzieci poddawanych zabiegom repozycji manualnej ma zmniejszone
narazenie na promieniowanie jonizujace przez wlaczenie do zabiegu ultrasonografii.
Nauka stosowania USG w urazach kosci wymaga przede wszystkim pewnosci ucza-
cego sie, ze to co widzi jest zlamaniem. Juz prawie 100 letnia historia powszechnego
stosowania rtg do diagnostyki ztaman wymaga cierpliwej pracy nad zmiana taktyki i
wspolpracy wieloosrodkowej aby zamienia¢ ja na metody nieszkodliwe dla zdrowia.
W przysztoéci szeroko zakrojone wieloosrodkowe badania nad stosowaniem USG
w urazach uktadu kostnego na pewno doprowadza do eliminacji promieniowania joni-
zujacego ze zbyt powszechnego stosowania. Dziatania grup naukowcéw eliminujacych
promieniowanie rentgenowskie z medycyny takich jak ALARA juz sg widoczne.
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Summary

The technique of ultrasonographic imaging enjoys a permanent place in numerous me-
dical specialties, including pediatrics and emergency medicine. Emergency medicine
employs the FASTER procedure (Focused Assessment with Sonography in Trauma
plus extremitas and respiratory evaluation), where, in addition to standard ultraso-
und examination searching for injuries involving the abdominal and thoracic cavity,
a cursory assessment of the skeletal system is performed to detect possible fractures.
In diagnostic management of the skeletal system, the basic diagnostics tool continues
to be a rentgenogram.

The objective of the dissertation was to evaluate the effectiveness of ultrasonogra-
phic diagnostic management in injuries of the distal forearm in children as compared
to X-ray imaging performed in the Emergency Department (ED). If ultrasonography
is an equivalent method to X-ray, in what situations and in what way should the exa-
mination be performed? What ultrasonographic properties characterize normal and
fractured bones in various age groups? An important aspect is the form of image re-
cording and providing information for other physicians participating in the therapeutic
process, as well as desired properties of an ultrasonographic unit that would be bene-
ficial in fracture diagnosing. A significant issue is the question addressing the method
of teaching ultrasonographic diagnostic management of the skeletal system to students
of medicine and emergency medicine, as well as to residents in emergency medicine,
surgery or orthopedics, since the tool belongs to ER physicians rather than to radio-
logists. When we adhere to principles of radiation protection, an important problem
is whether a significant percentage of children will avoid exposure to ionizing radiation.

I examined 255 children, whom I divided into three subgroups: Subgroup I - be-
tween 1 and 5 years of age - 44 children, Subgroup II- between 6 and 11 years of age
- 125 children, and Subgroup III- between 12 and 18 years of age - 86 adolescents.
In total, I found fractures with periosteum rupture in 32% of the children, subpe-
riosteal fractures in 33% of the subjects and no fractures in as many as 35% of the
children. I analyzed the results from the perspective of employing the Ackermann’s al-
gorithm, where in selected extremity-involving trauma situations, ultrasonography or
X-ray imaging is performed. I modified the algorithm to include ultrasound-controlled
closed repositioning.

I confirmed the 100% conformity of ultrasonographic imaging and X-ray imaging.
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The Ackermann’s algorithm may be successfully employed in diagnostic management
of injuries of the distal forearm. Using the computer database I developed, I unam-
biguously described ultrasonographic properties of bones without and with fractures,
taking into consideration the age of children. Data were recorded on DVDs or printed
using a 1200 dpi printer. Sixty-seven percent of children with injuries of the distal
forearm did not require X-rays; moreover, the group of children subjected to manual
reposition was characterized by a decreased exposure to ionizing radiation due to the
procedure including ultrasonography. Learning to use ultrasound in bone injuries pre-
dominantly requires from a student a certainty that what he sees is a fracture.

The almost one hundred-year old history of a common use of X—ray in diagnostics ma-
nagement of fractures calls for patience to change the established practice and multi-
center cooperation in replacing the said practice with methods that are not detrimental
to health.

In the future, extensive multi-center investigations on using ultrasonography in ske-
letal system injuries will most assuredly lead to elimination of ionizing radiation from
excessively common employment. The activities of research groups, such as ALARA,
aiming at elimination of X-radiation from medicine are already apparent.
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11.2

11.3

Schemat budowy kosci dlugiej w okresie aktywnos$ci wzrostowej — rycina wtasna.

Schemat budowy kosci przedramienia - za pozwoleniem Muzeum Przyrodni-

czego Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu [3]. . . . . . .. .. ..

Typy zlaman kosci z uszkodzeniem chrzastki wzrostowej wedlug klasyfikacji
Salter- Harris - rycina wtasna. Czerwonymi liniami zaznaczono szczeling zta-

Mania. . . . . . . e e e e e

Algorytm wg Ackermanna postepowania diagnostycznego w uszkodzeniach ko-
§ci z wykorzystaniem diagnostyki USG [21,22]. . . . . ... ... ... ..

Sposob wykonania badania USG dalszego odcinka przedramienia; a — kierunek
przesuwania gtowicy USG przy badaniu wokot osi przedramienia, b — obraz
przedstawia przesuwanie glowicy w trakcie badania w kierunkach proksymal-
nym idystalnym. . . . . ...
Obraz ultrasonograficzny prawidtowej kosci dziecka. Strzatka zoétta wskazuje
miejsce chrzastki wzrostowej. . . . . . . . ..o
Obraz ztamania trzonu kosci z przechodzacym stupem fal ultradzwiekowych
(strzatka a) i widoczna przeciwlegla warstwa istoty zbitej (strzatka b).

Obraz ultrasonograficzny ztamania wieloodlamowego trzonu kosci promienio-
wej z przechodzacym stupem fal ultradZzwiekowych (strzatka zotta). Odwar-
stwiona okostna zaznaczona jest strzatka. . . . . . . . ... o000 L.
Obraz poréwnawczy prawej i lewej koSci promieniowej w odcinku dalszym.
Po jednej stronie ugiecie kosci(strzatka). Po drugiej stronie nie obserwuje sie
ugiecia. Obrazowanie jest w formie "duo". . . . . . . . .. . ... L.
Obraz radiologiczny prawidtowego dalszego odcinka ko$ci przedramienia: a — u
niemowlecia w projekcji bocznej i przednio-tylnej, b — u dziecka kilkuletniego
w projekcji bocznej i przednio-tylnej. . . . . . . ... .o

Rozktad typow obrazen odcinkéw dalszych kosci przedramienia w poszczegdl-
nych podgrupach dzieci. . . . . . . . ... oL
Ztamanie podokostnowe typu torus. Obraz schodka (strzatka) w USG (a) oraz
poréwnawczo obraz rentgenowski (b). . . .. ..o
Ztamanie podokostnowe typu “zielonej gatazki”. Obraz wybrzuszenia (strzatka)

w USG (a) oraz poréwnawczo obraz rentgenowski (b). . . . . . . . . .. ..
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11.4 Obraz ugiecia (strzatka) w USG (a) — zlamanie podokostnowe typu ztamania
kompresyjnego oraz poréwnawczo obraz rentgenowski (b)(strzatka). . . . . .
11.5 Obraz przerwania okostnej (strzatka) w USG (a) oraz poréwnawczo obraz
rentgenowski (b). . . . . ... Lo
11.6 Obraz ztuszczenia typu Salter-Harris I (strzaltka czerwona). Obraz przedstawia
szerszy obszar bezechowy — rozerwana chrzastka wzrostowa. . . . . . . . . .
11.7 Zltuszczenia typu Salter-Harris IT nasady dalszej ko$ci promieniowej. Obraz ra-
diograficzny (A). Strzalka zaznaczylam miejsce ztuszczenia i obraz USG (B,C),
gdzie réwniez strzatka zaznaczyltam miejsce ztuszczenia. Obraz rentgenowski
pelniej obrazuje typ ztamania i jest konieczny do postawienia prawidlowego
rozpoznania oraz podjecia decyzji o sposobie leczenia. . . . . . . . . . . ..
11.8 Repozycja zlamania przynasady dalszej kosci promieniowej pod kontrola USG
z podaniem anestetyku. Po prawej obraz repozycji, w srodku obraz z iniekcji
anestetyku w okolice szczeliny ztamania(strzatka wskazuje przekroj igly) i po
lewej obraz po repozycji. . . . . . ..o e e e e e
11.9 Algorytm Ackermanna z modyfikacja wlasna uwzgledniajaca zastosowanie USG
w repozycjach ztaman. . . . . . . ... .o 0o Lo
11.100braz USG zlamania typu Salter Harris II bez przemieszczenia u pacjenta 1.
11.11Wydruk wyniku badania ultrasonograficznego pacjenta 1 z wykorzystaniem
oprogramowania IRIS. . . . . . . . ... L
11.120braz badania rentgenowskiego pacjenta 1. . . . . . . . . . . ... ...
11.130braz USG z niewielkim ugieciem osi ko§ci promieniowych u pacjenta 2.
11.14Wydruk obrazéw USG ztaman kosci promieniowych u pacjenta 2 z wykorzy-
staniem oprogramowania IRIS. . . . . . . . . . . ... .. Lo
11.15Zdjecia rentgenowskie pacjenta 3 z obrazem zluszczenia z przemieszczeniem
nasad dalszych kosci promieniowej lewej typu Salter-Harris I. . . . . . . . .
11.160braz USG ztuszczenia Salter Harris I u pacjenta 3 przed repozycja i po
TePOZYCI. . . . . . . oo
11.170braz rentgenowski przedstawia stan po repozycji zlamania i po zalozeniu

opatrunku gipsowego okreznego u pacjenta 3. . . . . . . . . . .. ... ..

12.1 Wytyczne ACEP 2009 do stosowania USG w Oddziatach Medycyny Ratunkowe;j.
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