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 Summary
 Background:  Fractures of the proximal tibia involve the lateral condyle in 75-80% of cases. Intercondylar 

eminence fractures and avulsion injuries involve the tibial side of the attachment of the cruciate 
ligaments. The aim of this study was an analysis of injuries to the proximal tibia.

 Material/Methods:  A radiologist and an orthopedic surgeon analyzed the radiographic, CT, and MR images of 23 
patients from both the technical and the diagnostic aspect.

 Results:  Partial fracture of the tibial plateau was diagnosed in 12 cases, including fractures of the lateral 
condyle in 11 cases, and isolated fractures of the lateral condyle in 4 cases. Fracture of the medial 
condyle was diagnosed in 1 case. Isolated avulsional fractures of the intercondylar eminentia 
were diagnosed in 2 cases. Multifragmentary fractures of the tibial plateau and metaphysis were 
diagnosed in 6 cases.

 Conclusions:  In our opinion the best diagnostic method was CT investigation made according to a specified 
protocol and analyzed with radiographic images in two projections. MR was an additional method 
in problematic and complicated cases, such as subtle fractures of the tibial plateau with cartilage 
damage or when the CT was not diagnostic. 
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Wst´p

Z∏amania nasady bli˝szej piszczeli sà z∏amaniami stawo-
wymi wymagajàcymi d∏ugotrwa∏ego leczenia i rehabilitacji. 
Zazwyczaj powstajà w mechanizmie urazów sportowych lub 
podczas upadku z wysokoÊci na wyprostowanà koƒczyn´. 
Najcz´Êciej zmianom urazowym ulega k∏ykieç boczny pisz-
czeli. Rzadziej, w wyniku dzia∏ania wi´kszych si∏, docho-
dzi do z∏amania obu k∏ykci. Najrzadsze z∏amania i najgo-
rzej rokujàce, to urazy w obr´bie k∏ykcia przyÊrodkowego. 

Z∏amania „plateau” piszczeli powstajà zazwyczaj u osób m∏o-
dych [1]. Dla póêniejszego funkcjonowania stawu, oprócz 
w∏aÊciwego nastawienia od∏amów kostnych, bardzo du˝e zna-
czenie ma anatomiczne odtworzenie powierzchni stawowej 
piszczeli. W przypadku jej niew∏aÊciwego odtworzenia mo˝e 
w krótkim czasie po urazie dojÊç do wytworzenia zmian zwy-
rodnieniowych [2]. Kannus podaje wystàpienie gonartrozy 
u 50% pacjentów Êrednio w okresie oÊmiu lat po urazie [3]. 
Dok∏adna ocena kliniczna i radiologiczna jest niezb´dna i ma 
wp∏yw przy wyborze odpowiedniej metody leczenia. [4,5]
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Cz´Êç z∏amaƒ jest dobrze widoczna na zdj´ciach wyko-
nanych w dwóch projekcjach [4,6]. Niektóre uszkodzenia 
pourazowe sà dyskretne i mogà nie zostaç uwidocznione 
w tym badaniu. Przyk∏adem sà powszechnie wyst´pujàce, 
dyskretne z∏amania kompresyjne powierzchni stawowej 
czy st∏uczenia k∏ykci, które nie sà widoczne na zdj´ciach 
rentgenowskich. Mo˝emy je dok∏adnie oceniç w obrazach 
rezonansu magnetycznego (MR).

Diagnostyka obrazowa powinna okreÊliç rozleg∏oÊç 
uszkodzeƒ w obr´bie koÊci i cz´Êci mi´kkich stawu kolano-
wego. Oceniç obecnoÊç wolnych fragmentów kostnych oraz 
stopieƒ ich przemieszczenia, okreÊliç g∏´bokoÊç kompresji 
powierzchni stawowej oraz charakter uszkodzenia cz´Êci 
mi´kkich stawu, czyli wi´zade∏ i ∏àkotek.

Materia∏ i metoda

Ocenie poddano badania wykonane u pacjentów, którzy 
zg∏osili si´ do Kliniki Ortopedii AM w Warszawie w okresie 
od listopada 2003 do kwietnia 2004 roku z urazami stawu 
kolanowego. Wybrano grup´ 23 pacjentów ze z∏amaniami 
nasady bli˝szej piszczeli. Wszyscy pacjenci mieli urazy 
sportowe. W grupie tej by∏o 20 m´˝czyzn i 3 kobiety, 
w wieku od 15 do 46 lat (Êredni wiek 32 lata).

Diagnostyka obrazowa stawów kolanowych opiera∏a si´ na 
dwup∏aszczyznowych zdj´ciach rentgenowskich (RTG), bada-
niach tomografii komputerowej (TK). W trzech przypadkach 
wykonano tomografi´ rezonansu magnetycznego (MR).

Badania TK wykonano tomografem spiralnym, wed∏ug 
protoko∏u: napi´cie pràdu lampy 80 kV, nat´˝enie pràdu 
lampy 100 mA, gruboÊç warstw 5 mm, przesuw lampy 
4mm, skok spirali 0,9 mm. Rekonstrukcja obrazu 1–2 mm. 
Czas akwizycji zale˝ny od rozleg∏oÊci urazu. Dla ka˝dego 
przypadku wykonano rekonstrukcje wielop∏aszczyznowe 
(MPR – multi planar reconstruction) i obj´toÊciowe (VR 
– volume rendering)

Badania MR wykonano za pomocà aparatu Visart (TOSHIBA) 
o mocy pola 1,5 Tesli przy u˝yciu cewki o polaryzacji ko∏owej. 

Wykonano T1 zale˝nà sekwencj´ SE, T2 zale˝nà FSE, sekwen-
cj´ STIR (FSE z supresjà tkanki t∏uszczowej) oraz sekwencj´ 
PD. GruboÊç warstwy 5mm, odst´p 0,5 mm. Badania prze-
prowadzono w trzech p∏aszczyznach strza∏kowej poprzecznej 
i czo∏owej. Parametry badania podaje tabela 1.

W ocenie rozleg∏oÊci uszkodzeƒ elementów kostnych zasto-
sowano klasyfikacj´ AO-ASIF wed∏ug Müllera (Ryc. 1) 
w oparciu o wyniki badaƒ TK [7].

Ryc. 1 Klasyfikacja AO-ASIF wed∏ug Müllera z∏amaƒ po-
wierzchni stawowej piszczeli:

A – z∏amania pozastawowe. A1 awulsyjne, A1.3 wi´zade∏ 
krzy˝owych. B – cz´Êciowe z∏amania powierzchni sta-
wowej. B1 cz´Êciowe z∏amania powierzchni stawowej, 
proste p´kni´cie; B1.1 k∏ykcia bocznego; B1.2 k∏ykcia 
przyÊrodkowego; B1.3 skoÊne, przechodzàce przez 
wynios∏oÊç mi´dzyk∏ykciowà i jeden z k∏ykci. B2 cz´Êciowe 
p´kni´cie powierzchni stawowej, czysta kompresja; B2.1 
ca∏kowite k∏ykcia bocznego, B2.2 cz´Êciowe k∏ykcia bocz-
nego; B2.3 k∏ykcia przyÊrodkowego; B3 cz´Êciowe z∏amanie 
powierzchni stawowej z wielood∏amowà kompresjà; B3.1 
k∏ykcia bocznego; B3.2 k∏ykcia przyÊrodkowego; B3.3 
skoÊne, przechodzàce przez wynios∏oÊç mi´dzykykciowà 
i jeden z k∏ykci. C – ca∏kowite z∏amanie powierzchni stawo-
wej. C1 proste, z∏amanie powierzchni stawowej i przynasa-
dy; C1.1 z niewielkim przemieszczeniem; C1.2 przemiesz-
czony jeden k∏ykieç; C1.3 przemieszczone oba k∏ykcie. C2 
proste z∏amanie powierzchni stawowej i wielood∏amowe 
przynasady; C2.1 od∏amany klinowo k∏ykieç; C2.2 roz-
kawa∏kowanie k∏ykcia; C2.3 z∏o˝one. C3 wielood∏amowe 
z∏amanie powierzchni stawowej. C3.1 k∏ykcia bocznego; 
C3.2 k∏ykcia przyÊrodkowego; C3.3 obu k∏ykci.

A – extrarticular fractures. A1 avulsion fractures; A1.3 of 
the cruciate ligaments. B – Partial articular fracture; B1 par-
tial articular fracture, pure split; B1.1 of the lateral surface; 
B1.2 of the medial surface; B1.3 oblique, involving the tibial 
spines and one of the surfaces. B2 Partial articular fractu-
re, pure depression; B2.1 Lateral total; B2.2 lateral limited; 
B2.3 medial; B3 partial articular fractures, split depres-

Table 1.  MR investigation parameters.
Tabela 1.  Parametry sekwencji badania MR. 

SE FSE STIR PD

TR (ms) 660 6000 4750 2700

TE (ms) 15 160 120 12

TI - - 40 -

Figure 1.  Müller’s AO-ASIF classification.
Rycina 1.  Klasyfikacja AO-ASIF wed∏ug Müllera. 
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sion; B3.1 lateral; B3.2 medial; B3.3 oblique, involving the 
tibial spines and one of the surfaces. C – complete articular 
fracture. C1 complete articular fracture, articular simple, 
metaphyseal simple; C1.1 slight displacement; C1.2 one con-
dyle displaced; C1.3 both condyles displaced; C2 complete 
articular fracture, articular simple, metaphyseal multifrag-
mentary; C2.1 intact wedge; C2.2 fragmented wedge; C2.3 
complex; C3 complete articular fracture, multifragmentary; 
C3.1 lateral; C3.2 medial; C3.3 lateral and medial.

Wyniki

Tabela 2 przedstawia wyniki klasyfikacji AO-ASIF oparte 
o badania TK.

Cz´Êciowe z∏amanie powierzchni stawowej (typ B) wystà-
pi∏o u 12 pacjentów, w tym z∏amania k∏ykcia bocznego 
stwierdzono u 11 pacjentów.

Izolowane z∏amanie k∏ykcia bocznego (typ B1.1) u czterech 
(ryc. 2).

W dwóch przypadkach dodatkowo towarzyszy∏o im z∏ama-
nie wynios∏oÊci mi´dzyk∏ykciowej (typ B3.3).

Wielood∏amowe z∏amanie k∏ykcia bocznego z kompresjà 
powierzchni stawowej (typ B3.1) stwierdzono u pi´ciu 
pacjentów (ryc. 3).

Izolowane oderwanie wynios∏oÊci miedzyk∏ykciowej wystà-
pi∏o w dwóch przypadkach (typ A1.3) (ryc. 4). 

Z∏amanie k∏ykcia przyÊrodkowego (typ B1.2) u jednego 
pacjenta.

Z∏amania wielood∏amowe powierzchni stawowej i przyna-
sady (typ C), stwierdzono u 6 pacjentów. (ryc. 5).

W badanej grupie stwierdzono trzy rodzaje z∏amaƒ typu C: 
z przemieszczeniem obu k∏ykci (typ C3.3) – u 2 pacjentów 
(ryc. 6), z dyskretnym przemieszczeniem obu k∏ykci (typ 
C1.1) – u 2 pacjentów, oraz z przemieszczeniem jednego 
z k∏ykci – bocznego (typ C1.2) te˝ w 2 przypadkach.

Badanie MR wykonano w 3 przypadkach tylko u pacjen-
tów, u których nie obserwowano zmian w obrazach RTG 
a utrzymywa∏y si´ u nich dolegliwoÊci bólowe.

W badaniach MR stawów kolanowych stwierdzono st∏u-
czenie k∏ykcia bocznego u dwóch chorych (ryc. 7), a k∏ykcia 
przyÊrodkowego w jednym przypadku. Wyniki przedstawia 
tabela 3.

Dyskusja

Z∏amania nasady bli˝szej piszczeli wyst´pujà najcz´Êciej 
u osób m∏odych i w Êrednim wieku. Urazy tej okolicy 
powstajà w wyniku dzia∏ania du˝ej si∏y, w kilku mecha-
nizmach.

Table 2.  AO-ASIF classification based on KT diagnosis.
Tabela 2.  Wyniki klasyfikacji AO-ASIF oparte o badania TK.

Klasyfikacja AO-ASIF Liczba pacjentów

B3.1 5

B.1.1 4

B3.3 2

C1.1 2

C1.2 2

C3.3 2

A1.3 2

B1.2 1

Razem 20

Figure 2.  Partial articular fracture, pure split of the lateral surface.
Rycina 2.  Izolowane z∏amanie k∏ykcia bocznego.

Figure 3.  Partial articular fractures, split depression of the lateral 
surface.

Rycina 3.  Wielood∏amowe z∏amanie k∏ykcia bocznego z kompresjà 
powierzchni stawowej.
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Najcz´stszy typ z∏amania powstaje w wyniku dzia∏ania 
du˝ej si∏y, dzia∏ajàcej osiowo, przy koÊlawym ustawieniu 
stawu kolanowego. Dochodzi wówczas do z∏amania k∏ykcia 
bocznego koÊci piszczelowej. W badanym materiale z∏ama-
nia k∏ykcia bocznego wystàpi∏y w 48% przypadków.

W wyniku dzia∏ania si∏ pionowych na ustabilizowane 
kolano powstajà zmiany zgnieceniowe (kompresja k∏ykci). 
Natomiast si∏y skr´tne powodujà z∏amania z∏o˝one. 
W badanym materiale takie z∏amania wystàpi∏y w 26% 
przypadków.

Najrzadziej wyst´pujàce urazy mogà wystàpiç w wyniku 
dzia∏ania si∏y osiowej na szpotawo ustawione kolano i tego 
typu zmiany urazowe k∏ykcia przyÊrodkowego wyst´pujà 
w 5–10% [4,6]. W badanym materiale takie z∏amanie wystà-
pi∏o u jednego pacjenta, czyli w oko∏o 4% przypadków.

U ludzi m∏odych, u których koÊç jest dobrze uwapniona 
i nie ma zaniku kostnego, dochodzi do z∏amaƒ awulsyjnych 

w okolicy przyczepu wi´zade∏ krzy˝owych, pobocznego 
bocznego i pasma biodrowo piszczelowego. Towarzyszà im 
urazy ∏àkotek. [6] Z∏amania awulsyjne wynios∏oÊci mi´dzy-
k∏ykciowej wystàpi∏y u dwóch pacjentów, a w dwóch przy-
padkach towarzyszy∏y urazom k∏ykcia bocznego. Urazy 
wynios∏oÊci mi´dzyk∏ykciowej wystàpi∏y w sumie w oko∏o 
17% przypadków.

W ocenie zmian pourazowych w okolicy nasady bli˝szej 
piszczeli podstawowà metoda diagnostycznà pozostaje nadal 
konwencjonalne zdj´cie rentgenowskie wykonane w dwóch 
projekcjach, które zosta∏y wykonane we wszystkich przy-
padkach (ryc. 8 i 9). Diagnostyk´ radiologicznà mo˝na roz-
szerzyç o wykonanie zdj´ç skoÊnych, tunelowych oraz zdj´ç 
czynnoÊciowych wykonanych z obcià˝eniem stawu kolano-
wego. Badanie czynnoÊciowe mo˝na wykonaç u pacjentów 

Figure 5.  Complete articular and metaphyseal fracture.
Rycina 5.  Wielood∏amowe z∏amanie powierzchni stawowej i przynasady. 

Figure 6.  Multifragmentary articular fracture of the lateral and medial 
condyle.

Rycina 6.  Wielood∏amowe z∏amanie powierzchni stawowej z prze-
mieszczeniem obu k∏ykci. 

Figure 4.  Avulsion fracture of the intercondylar eminentia.
Rycina 4.  Izolowane oderwanie wynios∏oÊci mi´dzyk∏ykciowej.

Figure 7.  Bone contusion of the lateral condyle (STIR).
Rycina 7.  St∏uczenie k∏ykcia bocznego w sekwencji STIR badania MR.
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z kolanem niestabilnym bez Êwie˝ych zmian urazowych, 
w przypadkach podejrzenia uszkodzenia wi´zade∏ krzy˝o-
wych i pobocznych [6,5,8].

Badaniem referencyjnym w ocenie zmian urazowych stawu 
kolanowego jest TK. Jest to zalecana metoda diagnostyczna 
przy ocenie z∏amaƒ „plateau” piszczeli. Decyzja o wykonaniu 
badania TK jest podejmowana po wykonaniu konwencjo-
nalnego zdj´cia rentgenowskiego. Badanie tomografii kom-
puterowej pozwala na dok∏adnà ocen´ szczeliny z∏amania, 
przemieszczenia fragmentów kostnych, stopnia kompresji 
koÊci, obecnoÊci wolnych cia∏ wewnàtrzstawowych oraz 
ocen´ wylewów dostawowych i w pewnym stopniu stanu 
tkanek mi´kkich oko∏ostawowych [4,6,5,9,1,11,12]. Badanie 
to dostarcza znacznie wi´cej szczegó∏owych informacji 
w porównaniu z konwencjonalnymi zdj´ciami rentgenow-
skimi. Wyniki badaƒ decydujà o sposobie leczenia pacjenta, 
poniewa˝ uwa˝a si´, ˝e przemieszczenie fragmentu kost-

nego lub z∏amanie kompresyjne o wi´cej ni˝ 5 mm wymaga 
leczenia operacyjnego [9]. W naszym materiale na podsta-
wie wyników badaƒ TK podj´to decyzj´ o post´powaniu 
terapeutycznym u 20 chorych (87%).

Obrazowanie metodà rezonansu magnetycznego uszko-
dzeƒ bli˝szej nasady piszczeli ma nadal charakter uzu-
pe∏niajàcy [4,6,11,12]. Poza ocenà aparatu wi´zad∏owego 
badanie pozwala uwidoczniç niewielkie, niewykrywal-
ne innymi metodami diagnostycznymi, zmiany urazowe 
koÊci, takie jak st∏uczenie [13]. U trzech zbadanych pacjen-
tów, u których nie znaleziono zmian w obrazie RTG, 
badanie MR umo˝liwi∏o postawienie diagnozy st∏uczenia 
koÊci oraz umo˝liwi∏o równoczesnà ocen´ zmian urazo-
wych w obr´bie ∏àkotek i wi´zade∏. Brak zmian w obrazie 
RTG przy utrzymujàcych si´ dolegliwoÊciach klinicznych 
pacjenta jest wskazaniem do wykonania badania MR 
w celu rozszerzenia diagnostyki i postawienia ostatecz-
nego rozpoznania [15,16]. Badanie TK mo˝e byç w tych 
przypadkach ma∏o diagnostyczne.

Przy rozleg∏ych uszkodzeniach koÊci widocznych w bada-
niach RTG i TK nie ma wskazaƒ do wykonania MR, ponie-
wa˝ w pierwszym okresie po urazie najwa˝niejsze znacze-
nie ma zaopatrzenie koÊci, co najlepiej widoczne jest w ba-
daniu TK. Dodatkowo cz´Êç autorów zaleca MR do oceny 
wyników leczenia, jako badanie kontrolne w okresie oko∏o 
6 miesi´cy po urazie [11,13].

Table 3.  Results of MR investigation.
Tabela 3.  Wyniki badaƒ MR. 

Badania MR Liczba pacjentów

Stłuczenie kłykcia bocznego 2

Stłuczenie kłykcia przyÊrodkowego 1

Razem 3

Figure 8. Badanie rtg stawu kolanowego projekcja przednio-tylna.
Rycina 8. X-ray of knee joint anteroposterior projection.

Figure 9.  Badanie rtg stawu kolanowego projekcja boczna.
Rycina 9. X-ray of knee joint lateral projection.
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Wnioski

1.  Diagnostyka obrazowa w przypadkach uszkodzeƒ bli˝szej 
nasady piszczeli powinno si´ rozpoczàç od dwup∏aszczyz-
nowych zdj´ç rentgenowskich.

2.  Rozleg∏oÊç uszkodzeƒ w z∏amaniach „plateau” piszcze-
li przed planowanym leczeniem najlepiej widoczna jest 
w badaniach TK.

3.  Brak zmian w obrazie RTG i TK jest wskazaniem do 
wykonania badania MR.


