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Medycyna sportowa 421
SCHORZENIA BLIZSZEGO KONCA GLOWY DtUGIEJ SCIEGNA

MIESNIA DWUGLOWEGO RAMIENIA Rozpo;_nanie mozna postgwié na podstawi_g bezpoéredn_iej
palpacji, gdy ramie ustawione jest w rotacji zewnetrznej

® Zapalenie $ciegna mig$nia dwugtowego ramienia 10 stopni, i potwierdzi¢ za pomoca testu Speeda i Yerga-
Czesto zwiazany z konfliktem podbarkowym, zerwaniem sona
stozka rotatorow (zerwanie Sciegna miesnia podtopatko- Wstepne leczenie polega na wzmacnianiu i miejscowych
wego 1 przedniej krawedzi nadgrzebieniowego) czy steno- iniekcjach kortykosteroidow (w okolice Sciegna, a nie
zg w rowku miesnia dwugtowego ramienia do sciegna)
Jak wigkszos¢ innych przypadkéw ,tendinitis”, lepiej okre- Uwolnienie operacyjne (z lub bez tenodezy) jest zazwyczaj
$litby zmiany termin ,tendinoza” zarezerwowane dla nawracajacych przypadkow

Typ | SLAP Typ Il SLAP

Zwyrodnieniowe wystrzepienie gérnej czesci obrabka

Oderwanie i przemieszczenie gornej czesci obrgbka

Typ Il SLAP Typ IV SLAP

—

Fragment raczki od wiadra Znaczna zmiana sygnatu w gérnej czesci obrgbka

Ryc. 4-41 cd. Obraz MR uszkodzen SLAP. C. Typ | SLAP. D. Typ Il SLAP. E. Typ Ill SLAP. F. Typ IV SLAP.
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Tenotomia bez tenodezy zwiazana jest z subiektyw-
nymi skurczami i mozliwa deformacja kosmetyczna
(,deformacja Popeyea™). Tenotomia nie powoduje osla-
bienia miesnia
Tenodeza moze powodowac ,bol bruzdy”, jezeli w tech-
nice zastosowanej w tenodezie zostawia sie czes¢ sciegna
w bruzdzie miedzyguzkowej. Tenodeza pod miesniem
piersiowym (subpectoral) zmniejsza ryzyko pojawienia si¢
bolu w bruzdzie
® Podwichnigcie Sciggna mig$nia dwugtowego ramienia
Najczesciej wspotwystepuje z czesciowym lub catko-
witym zerwaniem S$ciegna miesnia podlopatkowego
(rycina 4—42)
® Rozerwanie wigzadla kruczo-ramiennego lub wiezadta
poprzecznego glowy kosci ramiennej moze rowniez spo-
wodowa¢ podwichniecie
Odwiedzenie i rotacja zewnetrzna ramienia moze wywotac¢
wyczuwalne przeskakiwanie, gdy sciegno ulega podwich-
nieciu lub zwichnieciu z bruzdy miedzyguzkowej
Leczenie nieoperacyjne jest podobne jak w zapaleniu
Sciegna miesnia dwuglowego ramienia, natomiast lecze-
nie operacyjne polega na rekonstrukeji sciggna miesnia
podiopatkowego i innych stabilizujacych struktur bruzdy
miedzyguzkowej, albo czesciej: na tenotomii lub teno-
dezie z lub bez rekonstrukcji Sciegna miesnia podtopat-
kowego

Sci L Guzek
ciegno miesnia mniejszy

podtopatkowego

LHBT

A

Guzek
mniejszy

Sciegno miesnia LHBT

podtopatkowego

Guzek
wiekszy

C

Guzek wigkszy

URAZY STAWU BARKOW0-0BOJCZYKOWEGO
ORAZ MOSTKOWO-0BOJCZYKOWEGO

= Uszkodzenie wigzozrostu barkowo-obojczykowego

Wprowadzenie

® Urazy spowodowane zazwyczaj przez bezposrednie
uderzenie w bark; czesto urazy sportowe; urazy mozna
podzieli¢ na szes¢ typow (rycina 4—43 oraz tabela 4-11)

® Radiogram w projekeji Zanca uwidacznia staw barkowo-
-obojczykowy. Promieni rentgenowski skierowany jest 10
stopni dogtowowo przy 50% normalnej penetracji (zob.
tabela 4-7)

® Typ V definiuje odlegtos¢ od wyrostka kruczego
do obojczyka, ktéra jest 100% wigksza niz po stronie
przeciwnej (konieczne jest wykonanie radiogramu obu
stawow barkowo-obojczykowych)

® Typ VI mozna rozpoznac¢ jedynie w radiogramie w pro-
jekeji bocznej pachowej

Leczenie zachowawcze

® W typie I, I1 i wielu III wystarczajacy jest krotki
okres unieruchomienia, nastepnie rehabilitacja

Leczenie urazow III typu

® [eczenie urazow III typu jest kontrowersyjne; wiek-
sz0$¢ autorow zaleca leczenie zachowawcze, szczegolnie
u starszych pacjentéw, nieaktywnych pacjentow lub pa-
cjentow, ktorzy nie pracuja fizycznie. Niektorzy autorzy
zalecaja chirurgiczna repozycje i naprawe lub rekon-
strukeje

Sciegno migsnia  Guzek
podtopatkowego MNie|Szy
Guzek
wigkszy
B
Guzek
4 mniejszy LHBT
Sciegno miesnia
podtopatkowego
Guzek
wigkszy

D

Ryc. 4-42 Mozliwe rodzaje przysrodkowego podwichniecia gtowy dtugiej Sciegna miesnia dwugtowego ramienia (long head of biceps ten-
don, LHBT). A. Prawidtowa pozycja LHBT w bruzdzie miedzyguzkowej. B. Przerwanie lub oderwanie gtebokich wtdkien $ciegna miesnia
podtopatkowego od guzka mniejszego w potaczeniu z rozerwaniem wigzadta kruczo-ramiennego skutkuje dostawowym podwichnieciem
LHBT. C. Przerwanie wiezadta poprzecznego gtowy kosci ramiennej z uszodzeniem wiezadta kruczo-ramiennego pozwala na zewnatrzsta-
wowe przysrodkowe podwichniecie LHBT. D. Przerwanie wigzadta kruczo-ramiennego przy zachowanym sciegnie podtopatkowym skutkuje
przysrodkowym podwichnieciem LHBT do macierzy sciegna podfopatkowego, powodujac srédmigzszowe rozerwanie sciegna i miesnia podto-

patkowego.
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Prawidtowy

Typ IV

Wspdlne $ciegno miesnia dwugtowego
ramienia i kruczo-ramiennego

Typ VI

Ryc. 4-43 Klasyfikacja Rockwooda uszkodzenia wiezozrostu barkowo-obojczykowego.

® Dane z literatury sugeruja, ze u pacjentow, ktérych pod-
dano natychmiastowej operacji, koniecznos¢ reoperacji
jest wieksza niz u operowanych pacjentow, ktérych
wstepnie leczono nieoperacyjnie

Leczenie urazéw IV do VI typu

® [eczenie zazwyczaj operacyjne

Leczenie operacyjne w przypadku nieudanego leczenia za-

chowawczego lub pierwotne leczenie operacyjne

® Coraz bardziej popularna staje sie anatomiczna rekon-
strukcja wiezadta kruczo-obojczykowego przy uzyciu
wolnych przeszczepow tkanek migkkich. Nadmierna
medializacja tuneli w obojczyku zwiazana jest z wyz-
szym odsetkiem niepowodzen

® W przewlektych przypadkach czesto wycina si¢ dystalny
odcinek obojczyka, a wiezadlo kruczo-barkowe moze
by¢ wtedy przeniesione na dystalny koniec obojczyka
(zmodyfikowana operacja Weavera-Dunna)

® Do uzyskania dobrych wynikow konieczna jest zazwy-
czaj dodatkowa stabilizacja okolicy kruczo-obojczyko-
wej

Zmiany zwyrodnieniowe stawu barkowo-obojczykowego

W wyniku przenoszenia duzych obciazen przez mata po-

wierzchnie, zmiany zwyrodnieniowe moga pojawiac si¢

w stawie barkowo-obojczykowym juz w drugiej dekadzie

zycia

Dodatkowo, bezposrednie urazy lub uszkodzenie wiezo-
zrostu barkowo-obojczykowego niskiego stopnia moze po-
wodowac rozwdj pourazowych zmian zwyrodnieniowych
Rozpoznawane w bezposrednim badaniu palpacyjnym;
inne cechy diagnostyczne to bol wywotywany podczas
przywodzenia ramienia nad klatka piersiowa, osteofity
i zwezenie szpary stawowej w badaniu radiologicznym
oraz zmniejszenie dolegliwosci bolowych po miejscowej
iniekcji do stawu barkowo-obojczykowego
Leczenie polega na otwartej lub artroskopowej resekcji
dalszego konica obojczyka (operacja Mumforda) z re-
sekcja mniej niz 1 centymetra dalszego korca obojczy-
ka, aby zachowa¢ tylno-gorna czes¢ torebki stawowej
i uniknaé przedniej i tylnej niestabilnosci i dolegliwo-
$ci bolowych
Resekcja artroskopowa ma przewage, poniewaz umozliwia
ocene stawu fopatkowo-ramiennego podczas operacji

m (Qsteoliza dalszego konca obojczyka
Czesta u cigzarowcow i pacjentéw z urazami w wywiadzie
Radiogramy dalszego konica obojczyka uwidaczniaja oste-
openie, osteolize, zwezenie oraz zmiany torbielowate
Jezeli miejscowe iniekcje z kortykosteroidéw, NLPZ czy
modyfikacja aktywnosci fizycznej nie zniosa dolegliwo-
sci bolowych, dobre efekty daje wyciecie dalszego konca
obojczyka
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USZKODZENIE

WIEZADLA AC

USZKODZENIE
WIEZADLA CC

POWIEZ
NARAMIENNO-
CZWOROBOCZNA

Typy i leczenie uszkodzen stawu barkowo-obojczykowego

OBJAWY KLINICZNE

OBJAWY RADIOLOGICZNE

LECZENIE

| Zachowane Zachowane Zachowana Tkliwos¢ AC Prawidtowe Nieoperacyjne
Il Zerwane Zachowane Zachowana Bl przy ruchu; oboj- Boczny koniec obojczyka Nieoperacyjne
czyk jest niestabilny jest nieco uniesiony;
w pfaszczyznie hory- radiogramy stresowe wy-
zontalnej kazuja <100% separaciji
1] Zerwane Zerwane Niewielkie uszko-  Obojczyk jest nie- Standardowe i stresowe Nieoperacyjne;
dzenia stabilny zaréwno radiogramy sa nieprawi- leczenie ope-
w ptaszczyznie ho- dtowe — 100% separacji; racyjne mozna
ryzontalnej, jak i pio- w rzeczywistosci wyro- rozwazac
nowej, konczyna jest stek barkowy i koriczyna u sportowcow
przywiedziona, a wy- gorna sa przemieszczone uzywajacych
rostek barkowy jest do dotu w stosunku ramion ponad
obnizony w stosunku do bocznego konca gtowa lub ro-
do obojczyka obojczyka botnikéw
% Zerwane Zerwane Uszkodzona, po- Mozliwe uniesienie W projekcji pachowej oboj-  Operacyjne
niewaz obojczyk skory i wypetnienie czyk jest przemieszczony
jest przemiesz- tylnej czesci barku do tytu
czony do tytu
V Zerwane Zerwane Uszkodzona i ze- Bardziej nasilony uraz 100-300% poszerzona Operacyjne
rwana z oboj- typu Ill; bark znacz- odlegtos¢ obojczyk-wy-
czyka nie obnizony; uraz rostek barkowy
typu Ill, jezeli wstrza-
$niecie barkami nie
powoduje repozycji
VI Zerwane Zerwane Mozliwe uszko- Rzadkie dolne zwich- Obojczyk jest przesuniety Operacyjne

dzenie

niecie dalszego
konca obojczyka;
wspotistniejacy

Z innymi powaznymi
urazami; przejsciowe
parestezje

do tytu od wspdlnego
Sciegna

Z: Miller MS, Thompson SR: Delee and Drez’s orthopaedic sports medicine, ed 4, Philadelphia, Saunders, 2014, tabela 60-2.

Podwichniecie i zwichniecie stawu mostkowo-obojczy-

kowego

Czesto spowodowane wypadkami komunikacyjnymi lub

bezposrednim urazem, jednak moze pojawic si¢ spontanicz-

nie i nieurazowo podczas podnoszenia ramion ponad gtowe

Tylna czes¢ torebki stawowej jest najwazniejszym stabiliza-

torem anatomicznym przed przesunieciem w osi przednio-

-tylnej

Radiogramy w projekcji Hobbsa i Serendipity; najlep-

sza diagnostyka w badaniu TK

Czesto skuteczna jest repozycja zamknieta

® W przypadku zwichniecia przedniego nalezy w pierw-
szej kolejnosci wykonac repozycje zamknieta

® Zwichniecie tylne nalezy zaopatrzy¢ repozycja za-
mknieta lub jezeli konieczne — repozycja otwarta,
szczegolnie jezeli wystepuje ucisk na struktury ana-
tomiczne polozone z tytu. Konieczna moze by¢ kon-
sultacja z kardiochirurgiem

Jezeli tylko mozliwe nalezy unika¢ stosowania facznikow

metalowych

Niepowodzenia repozycji i przewlekte zwichnigcia leczy

sie zachowawczo

ZERWANIE MIESNI

= Miesien piersiowy wigkszy

Uraz miesnia spowodowany jest nadmiernym obciazeniem
maksymalnie ekscentrycznie napietego miesnia; czesto
Wystepuje u cigzarowcow

Najczesciej powoduje awulsje czesci Sciegnistej
Zlokalizowany obrzek i podbiegniecia krwawe, wyczu-
walny ubytek (przerwa w okolicy pachy) oraz ostabienie
przy przywiedzeniu i rotacji wewnetrznej to charaktery-
styczne objawy

W catkowitym zerwaniu wykonuje sie operacyjna stabi-
lizacje do kosci. Czesciowe uszkodzenia mozna leczy¢
nieoperacyjnie

Zerwania miesnia piersiowego wiekszego nie odnotowano
u kobiet

Migsien naramienny

Catkowite zerwanie tego miesnia zdarza sie wyjatkowo;
najczesciej dochodzi do przeciazen lub czesciowego ze-
rwania

Stabilizacja do kosci konieczna jest w przypadku catkowi-
tego zerwania

Do urazoéw jatrogennych dochodzi czasami podczas
otwartej rekonstrukeji stozka rotatoréw; u niektorych
pacjentéw konieczna jest plastyka migsnia naramiennego
(deltoidoplastyka), ktora polega na mobilizacji i przenie-
sieniu do przodu srodkowej jednej trzeciej miesnia nara-
miennego. Niestety taka operacja nie zawsze jest mozliwa
czy skuteczna

Miesien tréjgtowy ramienia

Zerwanie miesnia trojgtowego ramienia najczesciej wyste-
puje w chorobach uktadowych (na przyktad osteodystrofii
nerkowej) lub przy stosowaniu steroidow

Wskazana jest pierwotna rekonstrukcja

B Zerwanie mig$nia najszerszego grzbietu



Wystepuje bardzo rzadko; objawia si¢ miejscowa tkliwo-

scig i bélem przy przywiedzeniu i rotacji wewnetrznej

barku

Chociaz leczenie nieoperacyjne moze umozliwi¢ powrdt

do aktywnosci fizycznej, leczenie operacyjne jest wskaza-

ne u wymagajacych sportowcow

Wapniejagce zapalenie Sciegien

Samoograniczajace si¢ schorzenie o nieznanym pochodze-

niu, ktore w gtéwnej mierze dotyczy Sciegna miesnia nad-

grzebieniowego i czesciej pojawia sie u kobiet

® Nie ma zwiazku z uogélnionym procesem chorobowym

Wapn odktada sie we wioknisto-chrzestnej macierzy Scie-

gna w postaci apatytu weglanu wapnia

Wyodrebniono trzy stadia: przed wapnieniem (precalcific),

wapnienia (calcific) oraz po wapnieniu (postcalcific). Sta-

dium wapnienia podzielono na faze tworzenia i resorpcji.

® Faza resorpcji zwiazana jest z ostrym, nagtym poczat-
kiem bardzo nasilonych dolegliwosci bolowych

Radiogramy uwidaczniaja charakterystyczne zwapnienia

w Sciegnie (rycina 4—44)

Zasada jest leczenie nieoperacyjne; fizjoterapia, zmiana

aktywnosci oraz iniekcje

Czesto skuteczne jest ,igtowanie”, naktuwanie zmian

pod kontrola badan obrazowych

Czasami konieczne jest artroskopowe lub otwarte usunieg-

cie depozytéw wapniowych

Jezeli doszlo do znacznego zajecia stozka rotatoréw, nalezy

wykonac¢ rekonstrukeje

SZTYWNOSC BARKU, BARK ZAMROZONY

m Sztywnosé barku moze by¢ pourazowa, pooperacyjna lub byé
wynikiem ,,barku zamrozonego”

Sztywno$¢ pourazowa lub pooperacyjna spowodowana
jest nadmiernym blizonowaceniem

Utrata ruchu wiaze si¢ z operowana okolica lub okolica
urazu i moze dotyczy¢ obszaru ramienno-topatkowego,
blizszego konica kosci ramiennej i lezacego nad nim mie-
$nia naramiennego oraz wspélnego sciegna, jak rowniez
przykurczu stozka rotatoréw oraz torebki stawowej
Zasada jest wstepne leczenie nieoperacyjne
Przedtuzajacy sie okres pourazowej sztywnosci barku
rzadko odpowiada na leczenie nieoperacyjne; mozna wy-

Ryc. 4-44 Obraz radiologiczny wapniejacego zapalenia $ciggien.
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kona¢ manipulacje w znieczuleniu ogélnym oraz otwarte
lub artroskopowe wyciecie zlepéw tkankowych
Bark zamrozony
Wystepuje takze pod nazwa adhesive capsulitis; charakte-
ryzuje sie bolem oraz ograniczeniem ruchomosci w stawie
ramienno-topatkowym, szczegélnie rotacji zewnetrznej
Zazwyczaj pojawia sie u pacjentéw pomiedzy 40 a 70 ro-
kiem zycia. Czesciej dotyczy strony niedominujacej
Wiekszos¢ przypadkow jest idiopatyczna. Czesciej wyste-
puje u pacjentdéw z cukrzyca lub chorobami tarczycy. Inne
czynniki predysponujace to urazy po operacjach klatki
piersiowej i sutka oraz przedtuzajace si¢ unieruchomienie
Podstawowe zmiany zachodza w wiezadle kruczo-ramien-
nym oraz torebce stawowej w okolicy rotator interval
Zmiany histopatologiczne to zapalenie i wldknienie.
Macierz jest gesta, zbudowana z kolagenu typu III, za-
wierajaca fibroblasty i miofibroblasty, ktore wygladaja
podobnie jak w chorobie Dupuytrena
Rozpoznanie stawia sie na podstawie badania klinicz-
nego; zazwyczaj wystepuja narastajace dolegliwosci
bolowe, nast¢pnie wybidrcza utrata rotacji zewnetrz-
nej. W pozniejszych stadiach dochodzi do ogolne;j
utraty ROM. Klasycznie czynna i bierna ruchomos¢ sa
jednakowe
® Inne dwie przyczyny selektywnej utraty rotacji ze-
wnetrznej to zmiany zwyrodnieniowe stawu topatko-
wo-ramiennego oraz zablokowane tylne zwichniecie
barku. Z tego powodu przed postawieniem rozpo-
znania barku zamrozonego konieczne jest wykonanie
radiogramow
Artrografia moze uwidoczni¢ utrate prawidlowego zachyt-
ka pachowego, zwiazana z przykurczem torebki stawowe;
MR moze wykaza¢ zgrubienie torebki stawowej wzdtuz
pachy, pogrubienie wigzadta kruczo-ramiennego, oblite-
racje podkruczej tkanki thuszczowej oraz zapalenie btony
maziowej w okolicy rotator interval. Jednakze zadna z po-
wyzszych zmian nie jest patognomoniczna
Przewazajaca wiekszos¢ przypadkow mozna leczy¢ nie-
operacyjnie. Okoto 90% pacjentéw odpowiada na fizjo-
terapie, iniekcje kortykosteroidéw oraz NLPZ. Czasami
wykonuje sie artrografie dystencyjna
U pacjentoéw, u ktorych brak poprawy po 12 do 16 tygo-
dniach leczenia zachowawczego, mozna wykonac artro-
skopowe uwolnienie torebki stawowe;
® Podczas zabiegu mozliwe jest uszkodzenie nerwu pa-
chowego
® Wprowadza si¢ selektywne uwolnienie torebki stawowej
zamiast catkowitego uwolnienia torebki

ZABURZENIA NERWOW
m Uraz splotu barkowego

Mniejsze urazy z pociagniecia czy ucisku, czesto w zar-
gonie pitkarskim nazywane po angielsku ,burner” czy
Lstinger”, moga by¢ powazne, jezeli powtarzaja sie lub nie
przechodzg po krotkim czasie

Wynika z ucisku na splot pomiedzy ochraniaczem barku
a gorno-przysrodkowa czescia topatki, gdy ochraniacz zo-
stanie przycisniety do punktu Erba (powyzej obojczyka)
Konieczne jest catkowite ustapienie objawow przed po-
wrotem pacjenta do gry

Jezeli taki przejSciowy uraz zdarzy sie wigcej niz raz, gra-
cza nalezy odsuna¢ od rozgrywek do momentu wykonania
radiograméw odcinka szyjnego kregostupa
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Do urazu splotu barkowego moze takze dojs¢ podczas
przedniego zwichniecia stawu barkowego i nie nalezy ich
myli¢ z masywnym zerwaniem stozka rotatorow

m Zespot otworu klatki piersiowej
Spowodowany przez ucisk nerwow i naczyn, ktore prze-
chodza pomiedzy miesniami pochylymi i pierwszym ze-
brem
Choroba moze by¢ zwiazana z zebrem szyjnym, opadnig-
ciem fopatki czy zaburzeniami w obrebie miesni pochy-
tych
U pacjentow moga wystepowac bol i parestezje w obrebie
nerwu tokciowego
Diagnostyczny jest dodatni test Wrighta (zob. tabela 4-6)
i badanie neurologiczne
Czasami konieczne jest wyciecie pierwszego zebra

® Porazenie nerwu piersiowego diugiego
Uraz tego nerwu moze powodowac przysrodkowe od-
stawanie topatki wtorne do dysfunkcji miesnia zebatego
przedniego (zob. ,Odstawanie topatki” w dalszej czesci
podrecznika)
Moze by¢ spowodowane przez ucisk (na przyklad przez
noszenie plecaka) lub pociaganie (obserwowane u cieza-
TOWCOW)
Zazwyczaj wystarcza obserwacja, poniewaz wiekszos¢
przypadkow ustepuje samoistnie w ciagu 18 miesiecy
Korzystne moze by¢ leczenie z uzyciem zmodyfikowanego
pasa piersiowo-ledzwiowego, a rzadko — w przypadkach
przewleklych, ktére nie poprawiaja sie samoistnie — prze-
niesienie miesnia piersiowego wiekszego

m Ucisk nerwu nadtopatkowego
Nerw moze zosta¢ ucisniety przez rézne struktury,
na przyktad ganglion we wcieciu kolcowo-panewkowym
lub weieciu nadtopatkowym, czy kostnine po ztamaniu
w okolicy wiezadta poprzecznego topatki (rycina 4-45)

Gataz do miesnia
nadgrzebieniowego

C5
= Nerw Weciecie topatki
R nadtopatkowy i wiezadto
-_ | poprzeczne topatki
Miesien

nadgrzebieniowy = Weciecie
P— O\ nadpanew-
= > ~. kowe

\ i wiezadto

)

Gataz do

miesnia
podgrze-

bieniowego

Migsien
podgrzebieniowy

Ryc. 4-45 Anatomia nerwu nadtopatkowego i potencjalne miejsca
ucisku.

Dochodzi do oslabienia i atrofii miesnia nadgrzebie-

niowego (uszkodzenie w czesci proksymalnej) i mie-

$nia podgrzebieniowego, jak rowniez bolu nad grzbie-

towa powierzchnia barku

® Torbiele we wcigciu kolcowo-panewkowym (spinogle-
noid) powoduja tylko zaburzenia w obrebie miesnia
podgrzebieniowego

Badania przewodnictwa nerwowego i MR moga potwier-

dzi¢ lub wykluczy¢ charakter ucisku na nerw

W ucisku spowodowanym torbielami z wspoétistniejacym

uszkodzeniem SLAP skuteczna moze by¢ artroskopowa

dekompresja i naprawa obrabka (rycina 4—46)

W przypadku braku zmian strukturalnych, skuteczne

moze by¢ uwolnienie wigzadla poprzecznego topatki

m Zespot otworu czworobocznego

Jest to ucisk na nerw pachowy lub tetnice okalajaca ramie

tylna w obrebie otworu czworobocznego (otworu pacho-

wego bocznego)

Najczesciej spowodowane przez pasmo wtokniste pomie-

dzy miesniem obtym wiekszym i glowa dluga miesnia

tréjgtowego ramienia

Objawia sie bolem i parestezjami podczas aktywnosci

z ramionami powyzej gtowy, jak réwniez ostabieniem lub

atrofia migsnia obtego mniejszego i miesnia naramiennego

Najczesciej dotyczy sportowcow, ktorzy wykonuja rzuty;,

zwiazane z pozna faza zamachu i przyspieszenia przy od-

wiedzionym, wyprostowanym i zrotowanym zewnetrznie

ramieniu. Rozpoznanie potwierdza ucisk tetnicy okalajacej

ramie tylnej w angiografii

B Inne urazy nerwow

Inne urazy — w tym nerwu pachowego, nerwu dodatkowe-

go (boczne odstawanie topatki) i nerwu migéniowo-skor-

nego — sa zazwyczaj spowodowane jatrogennym, srodope-

racyjnym urazem tych struktur

Uszkodzenie SLAP

Torbiel okotoobrabkowa

Ryc. 4-46 Uszkodzenie SLAP z torbielg okotoobrabkowa. Przekrdj
czotowy w obrazie T2-zaleznym wykazuje nieprawidtowy sygnat

w gornej czesci obrabka, Swiadczacy o rozerwaniu SLAP i przylegtej
torbieli okotoobrgbkowej dochodzacej do wciecia nadtopatkowego.



Przed rozwazeniem odstoniecia i naprawy zajetego nerwu
wskazana jest wczesniej obserwacja przez kilka miesiecy
W przypadku urazow neurologicznych duzego stopnia,
ktore powoduja porazenie stozka rotatorow i miesnia
naramiennego, w ktorych nieskuteczna byta neuroliza
i przeniesienie $ciegien, mozna wykonac artrodeze
barku

INNE ZABURZENIA W OBREBIE BARKU

= Zmiany zwyrodnieniowe stawu ramiennego
Zazwyczaj wystepuje u starszych pacjentow, jednak zmia-
ny moga pojawic si¢ wczesniej u sportowcow, ktorzy wy-
konuja duzo rzutéw
Zmiany zwyrodnieniowe zazwyczaj pojawiaja sie w tylne;
czesci panewki, natomiast reumatoidalne zapalenie sta-
wow dotyczy najczesciej srodkowej czesci panewki
Zmiany zwyrodnieniowe moga wspotistnie¢ z innymi

Boczne odstawanie topatki

Porazenie nerwu dodatkowego
Porazenie nerwu grzbietowego fopatki

Miesien czworoboczny

Miesien
Uszkodzenie | zebaty przedni
nerwu

grzbietowego

topatki
LUB

uszkodzenie nerwu .
dodatkowego
Miesnie

réwnolegtoboczne

Operacja Edena-Lange’a
Przesuniecie i przyczepienie miesnia dzwigacza fopatki na grzebien topatki

Przesunigcie i przyczepienie mig$ni rownolegtobocznych do dotu topatki
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chorobami barku, w tym z niestabilnoscia i uszkodzeniem
stozka rotatorow

Niektore jatrogenne czynniki moga przyczyniac sie do roz-
woju zmian zwyrodnieniowych barku: zastosowanie tacz-
nikow metalowych w stawie i w okolicach stawu topatko-
wo-ramiennego, czy nadmierne napiecie torebki stawowej
podczas rekonstrukeji barku

Chondroliza, prawdopodobnie wtérna do ablacji termicz-
nej lub srodstawowych pomp przeciwboélowych, to kolejny
czynnik jatrogenny w rozwoju zmian zwyrodnieniowych
Radiogramy, w tym projekcja przednio-tylna w odwiedze-
niu, moga by¢ przydatne do okreslenia stopnia nasilenia
zmian zwyrodnieniowych

W niektorych przypadkach, artroskopowe oczyszczenie
stawu moze by¢ skuteczne na jakis czas przed rozwaze-
niem artroplastyki stawu

Narastajace dolegliwosci bolowe, ograniczona ROM oraz
brak mozliwosci wykonywania czynnosci dnia codzienne-

Przysrodkowe odstawanie topatki
Porazenie nerwu piersiowego dtugiego

Przesuniecie miesnia piersiowego
wiekszego z pasem

z powiezi szerokiej _ g

Odcigcie gtowy mostkowo-zebrowej
miesnia piersiowego wigkszego

Uszkodzenie
nerwu
piersiowego
diugiego

Powiez
szeroka

Miesien
zebaty
przedni

Pas powiezi szerokiej
doszyty do miesnia
piersiowego wiekszego

Miesien piersiowy wiekszy
przeniesiony na topatke

Ryc. 4-47 Boczne i przysrodkowe odstawanie fopatki. W bocznym odstawaniu topatki mozna przeprowadzi¢ zabieg Edena-Lange’a, w ktérym
miesien dZzwigacz topatki i rownolegtoboczny zostajg przeniesione bocznie na fopatke. Przysrodkowe odstawanie fopatki mozna korygowac
przez przeniesienie migsnia piersiowego wiekszego wydtuzonego pasmem powiezi szerokiej.
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go to rozsadne wskazania do rozwazenia catkowitej endo-
protezoplastyki lub alloplastyki powierzchniowej glowy
kosci ramienne;
Powiklania artroplastyki to najczesciej obluzowanie ele-
mentu panewkowego

= Krepitacje fopatkowo-piersiowe
Inaczej zespot opatki trzaskajacej
Objawy: bolesne krepitacje okolicy topatkowo-piersiowe;
przy podnoszeniu ramienia
Moze wystepowac dyskineza topatkowo-piersiowa; bol
zwykle ustepuje po manualnej stabilizacji topatki
Istnieje wiele mozliwych przyczyn objawowych krepitacji
W rozpoznaniu réznicowym nalezy wzia¢ pod uwage ko-
stniakochrzestniaka i elastofibroma dorsi
U pacjentéw korzystne sa ¢wiczenia wzmacniajace okolice
topatki, miejscowe iniekcje kortykosteroidéw i leki
przeciwzapalne
W nawracajacych przypadkach czasami konieczna jest
otwarta lub artroskopowa bursektomia, a niekiedy resek-
cja gorno-przysrodkowego brzegu topatki

= (dstawanie topatki (rycina 4-47)
Moze pojawic¢ sie w wyniku urazu nerwu, zaburzen ko-
stnych, przykurczu miesni, chorob srodstawowych czy
samoistnie
Kierunek odstawania opiera sie na ruchu dolnego brzegu
topatki
Uszkodzenia nerwow to uszkodzenie nerwu dodatko-
wego (porazenie miesnia czworobocznego, odstawa-
nie bocznego brzegu), nerwu piersiowego dlugiego
(porazenie nerwu z¢batego przedniego, odstawanie
przysrodkowego brzegu) oraz nerwu lopatkowego
grzbietowego (porazenie miesni rownolegtobocznych)
Przyczyny kostne: kostniako-chrzestniaki, nieprawidtowy
zrost kostny
Wybidrcze wzmacnianie miesni moze zmniejszy¢ odstawa-
nie topatki
Leczenie operacyjne: boczny transfer migsnia dzwigacza
topatki i rownolegtobocznego (zabieg Edena-Langego)
w bocznym odstawaniu topatki oraz przeniesienie miesnia
piersiowego wiekszego przy odstawaniu przysrodkowego
brzegu

= Kompleksowy zespot bolu regionalnego (wczesniej: zespot odru-
chowej dystrofii wspdtczulnej)
Podobnie jak w stawie kolanowym, schorzenie stabo od-
powiada zaréwno na leczenie zachowawcze, jak i opera-
cyjne
U roszezeniowych pacjentow jest czesto zwiazane z symu-
lowaniem i proba osiagniecia innych zyskow
Rozpoznanie mozna potwierdzi¢ za pomoca trojfazowej

scyntygrafii

Istnieje wiele opcji leczniczych, jedna z nich jest blokada
nerwow wspotczulnych

® Bark gracza Matej Ligii (Litte Leaguer shouldenr)
Najczesciej dotyczy mlodych bejsbolistow, i jest wlasciwie
zfamaniem Saltera-Harrisa typu I lub reakcja na przeciaze-
nia blizszego korca kosci ramienne;
Do rozwoju choroby przyczynia sie gtownie przecigzenie
barku wynikajace z braku ograniczen liczby rzutow, jakie
wykonuja mtodzi gracze podczas jednego meczu oraz brak
odpowiednich okreséw odpoczynku
Sugeruje sie, ze do ukonczenia wzrostu kostnego nie po-
winno si¢ wykonywac wszelkich podkreconych rzutow
(tak zwanych breaking pitches)
Radiogramy moga uwidoczni¢ poszerzenie blizszej nasa-
dy kosci ramiennej w poréwnaniu z druga strong (ryci-
na 4-48)
MR moze by¢ pomocne w watpliwych przypadkach
Leczenie: odpoczynek i modyfikacja aktywnosci fizycznej,
powrdt do gry po catkowitym ustapieniu objawow
Opracowano zalecenia dotyczace wieku i liczby wykony-
wanych rzutow podczas jednego meczu

Ryc. 4-48 Obraz radiologiczny barku gracza Matej Ligii, nalezy
zwréci¢ uwage na poszerzenie nasady blizszej kosci ramienne;j.

CZESC 4 INNE MEDYCZNE ASPEKTY MEDYCYNY SPORTOWEJ

BADANIE FIZYKALNE PRZED ZAWODAMI SPORTOWYMI

= Wywiad chorobowy i badanie fizykalne sg najbardziej pomocne
i niskokosztowe w rozpoznaniu probleméw ukfadu migsniowo-
-szkieletowego i innych medycznych

= Nagta Smier¢ sercowa w rodzinie lub wystepowanie bélu w klat-
ce piersiowej czy zaburzenia oddychania w wywiadzie wymaga-
ja dalszej oceny i badan kardiologicznych

® Dla celéw NCAA (National Collegiate Athletic Association) osta-
teczna odpowiedzialno$¢ za dyskwalifikacje medyczng spoczy-
wa na lekarzu druzyny. Choroby zagrazajace zyciu musza zostaé
zgtoszone i sg wystarczajacg podstawg do dyskwalifikaciji



PATOLOGIE MIESNI

u Trzy typy migsni: 1, IIA oraz IIB
Typ I to wolnokurczliwe/aerobowe, ktére pomagaja
w sportach wytrzymatosciowych
® Trening moze zwiekszy¢ ilos¢ mitochondriow i gestosc

kapilar

Typy miesni IIA i IIB to szybko kurczliwe/anaerobowe,
ktére pomocne sg u sprinteréw

® Te mig$nie szybko sie kurcza, szybko rozluzniaja, maja niskie
zasoby tréjglicerydow

= Sposob utylizacji energii rozréznia typ IIA od IIB: typ lIA moze
dziata¢ aerobowo i anaerobowo, natomiast IIB jest gtéwnie ana-
erobowy

= Unieruchomienie mig$ni powoduje zmniejszenie mozliwosci
wytworzenia napigcia

CWICZENIA

m Korzysci
Wykonywane regularnie, ¢wiczenia moga obnizy¢ tetno
i ci$nienie krwi (nadcisnienie), zmniejszy¢ zapotrzebo-
wanie na insuline u diabetykoéw, obnizy¢ ryzyko sercowo-
-naczyniowe oraz zwiekszy¢ mase tkanki bezttuszczowe;
(mase miesniowa)
Wykazano takze, Ze zmniejszaja ryzyko rozwoju raka,
osteoporozy oraz hypercholesterolemii

® Progi tlenowe i poprawa wytrzymato$ci
Prog tlenowy mozna okresli¢ przez pomiar pobieranego
tlenu; przydatne w ocenie wytrzymatosci sportowcow
Trening wytrzymatosciowy swoisty dla danego sportu
polega na ¢wiczeniach aerobowych i anaerobowych w roz-
nych proporcjach w zaleznosci od pory roku i sportu
Poza sezonem, dlugodystansowe biegi moga pomaoc sprin-
terom zwiekszy¢ pojemnos¢ aerobic recovery po krotkich
biegach/sprintach
Opisano kilka kategorii sportow. Wykazano, ze rozciaganie
ma réwniez korzystne dziatanie

® Qpdzniony bol migsni (,,zakwasy”)
Taki stan czesto wystepuje po nadmiernych ¢wiczeniach
ekscentrycznych, zazwyczaj pojawia sie 24 do 48 godzin
po aktywnosci fizycznej
Przyczyna jest stan zapalny i obrzek tkanki tacznej, z pod-
wyzszonym poziomem kinazy kreatyniny

ZABURZENIA KARDIOLOGICZNE U SPORTOWCOW

= Nagta Smier¢ sercowa
Zazwyczaj zwiazana z wspolistniejaca choroba serca
Najczestsza przyczyna naglej $mierci sercowej u mtodych
sportowcow jest kardiomiopatia przerostowa. Druga naj-
czestsza jest wstrzasnienie serca (commotio cordis)
Badanie przesiewowe, w tym EKG, moze wczesnie wykry¢
ten problem
® Badanie przesiewowe EKG u wszystkich sportowcow jest

kontrowersyjne, wytyczne r6znig sie w zaleznosci od kraju

Szmery rozkurczowe wystepujace w rutynowym badaniu
wymagaja dalszej oceny kardiologicznej

® Kardiomiopatia przerostowa
Autosomalna dominujaca ze zmienna penetracja; tysiace
mutacji dotycza ponad 10 genow
Moze przebiega¢ bezobjawowo lub objawiac sie wysitko-
wymi zaburzeniami oddychania lub zme¢czeniem
Szmery, ktore staja sie glosniejsze po manewrze Valsalvy,
Swiadcza o kardiomiopatii przerostowej
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Uprawianie sportow jest przeciwwskazane
m Wstrzasnienie serca (commotio cordis)

Definiowane jako nagta Smier¢ spowodowana stosunkowo

tagodnym uderzeniem w klatke piersiowa

Doktadny mechanizm nie jest znany, ale moze wynikac

z migotania komor po bezposrednim urazie. Istotny moze

by¢ czas, w jakim doszto do uderzenia w czasie cyklu pra-

cy serca; badania eksperymentalne wykazaty, ze uderzenie

musi nastapic¢ 15 do 30 milisekund przed szczytem fali T

® Jest to tylko 1% catego cyklu pracy serca, co moze wyja-
$ni¢ rzadkie wystepowanie

Zazwyczaj dotyczy mtodziezy, chtopey to 95% ofiar

® Uwaza sie, ze wigksza podatnosc¢ i wiotkos¢ klatki
piersiowe jest powodem wystepowania commotio cordis
w mtodym wieku

Leczenie polega na natychmiastowej resuscytacji krazenio-

wo-oddechowej i kardiowersji

Wezesniej opisywany odsetek przezycia wynosit pomie-

dzy 10% a 25%, jednak ostatnie dane podaja poprawe

przezycia z powodu zwigkszonej Swiadomosci i dostepno-

sci fibrylatorow

WSTRZAS MOZGU

= Definiowane jako uraz mézgu z powodu znacznej sity przeno-
szonej przez gtowe
Typowo skutkuje uposledzeniem funkeji bez urazu struk-
turalnego
® Objawy wstrzasu sg bardzo zréznicowane
W 90% przypadkow wstrzasu NIE dochodzi do utraty
Swiadomosci
Moze objawiac si¢ bolem glowy, chwiejnoscia emocjonal-
ng, uposledzeniem funkeji poznawczych, zmiang zacho-
wania oraz zaburzeniami snu
= (Ocena na miejscu zdarzenia
Nalezy przede wszystkim wykluczy¢ uraz kregostupa
w odcinku szyjnym
® Nie mozna wykluczy¢ urazu odcinka szyjnego kregostu-
pa, jezeli pacjent jest nieprzytomny
® Jezeli podejrzewa si¢ uraz odcinka szyjnego kregostupa,
pacjent musi zosta¢ zabezpieczony kotnierzem szyjnym
i przetransportowany na twardych noszach do szpitala
w celu dalszej diagnostyki
Wstrzas mozna oceni¢ na miejscu zdarzenia za pomoca
SCAT3 (Sport Concussion Assessment Tool 3). Badanie skta-
da sie z zadan oceniajacych koncentracje i pamie¢; mozna
takze wykorzystac Balance Error Scoring System czy skale
Glasgow (Glasgow Coma Scale [GCS])
Pacjent powinien zosta¢ pod $cista obserwacja
Zaden gracz z rozpoznanym wstrzasem mozgu nie
moze powrdcic¢ do gry w dniu urazu. Przed ponownym
rozpoczeciem treningéw/gry pacjent musi zostaé zba-
dany przez wykwalifikowany personel medyczny
= Badania
Rutynowo nie wykonuje sie TK mozgu, chyba ze ocena
pacjenta wskazuje na uszkodzenia srodmozgowe lub
strukturalne
® Wskazania: utrata przytomnosci na ponad 5 minut,
ogniskowe zmiany neurologiczne, wynik skali Glasgow
ponizej 15 lub nasilajace sie objawy
Badania neuropsychologiczne
® Przydatne jako badanie pomocnicze, jednak nie powin-
no by¢ jedynym badaniem okreslajacym, kiedy mozna
powrdcic do gry
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Macie Panstwo przed soba ksigzke wyjatkowa. Jest to podrecznik, kompendium adresowane

do wszystkich ortopedéw od zupetnie poczatkujgcych do bardzo doswiadczonych. W ksigzce
zawarta jest cata ortopedia i traumatologia narzadu ruchu. Wiedza przedstawiona jest w formie
kompendium, tatwo i szybko mozna zatem znalez¢ interesujacy nas problem. Réwnie szybko i tatwo
znajdziemy odpowiedz jak diagnozowag, jakie postawic rozpoznanie i jak leczy¢ naszego pacjenta.
Warto zatem miec te ksigzke zawsze ,pod reka”. Niezaleznie od tego w chwilach wolnych warto
przeczytac taki lub inny akapit, by przypomnie¢ sobie rézne zagadnienia. Dla rezydentéw jest

to idealna pozycja, by sie z niej uczy¢, jak réwniez kontrolowac stan swojej wiedzy. Podsumowania
po kazdym rozdziale sg idealne do tego celu.
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