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STRESZCZENIE

Choroba zwyrodnieniowa to najczgstsza choroba stawow, ktora poprzez ograniczenie funkcji stawu i przewlekty bol
znaczaco uposledza jako$¢ zycia chorego. Kciuk jest najwazniejszym z palcow reki, a choroba zwyrodnieniowa stawu nad-
garstkowo-§rodrgcznego keiuka (artroza CMC-1) — najwazniejszego stawu kciuka — moze znaczgco pogarszaé funkcje
chwytne calej rgki. Choroba ta prezentuje szereg mato specyficznych objawdw, dotyka gtownie kobiet w wieku pomeno-
pauzalnym, a prawdopodobienstwo zachorowania na nig ro§nie wraz z wiekiem.

Majac na uwadze wyzej wymienione fakty, znajomos¢ etiopatogenezy artrozy CMC-1 oraz jej diagnostyka powinny
by¢ powszechnie znane i oparte na aktualnej wiedzy medycznej. Proces diagnostyczny rozpoczyna si¢ od szczegdtowo
wykonanego badania podmiotowego i przedmiotowego, podczas ktérego zaleca si¢ stosowanie bardziej czutych testow kli-
nicznych niz test mielenia np. pressure-shear test. Badania radiologiczne warto poszerzy¢ o projekcje celowane takie jak
Robert’s view, a rozszerzenie diagnostyki o obrazowanie rezonansem magnetycznym lub tomografi¢ komputerowa zaleca
si¢ jedynie w szczegolnych i indywidualnych przypadkach.

Do celow niniejszej publikacji naleza przedstawienie najnowszej wiedzy na temat: (1) anatomii i biomechaniki stawu
nadgarstkowo-srodrecznego kciuka (CMC-1) (2) epidemiologii artrozy CMC-1 oraz (3) jej diagnostyki. Niniejsza publika-
cja oparta zostata o dane pochodzace z najnowszej literatury (gtdwnie z ostatnich 5 lat), pozyskanej z takich baz danych
jak PubMed, Clinical Key i Science Direct. Niniejszy artykul stanowi pierwsza z dwoch czesci publikacji z propozycjg pro-
tokotu diagnostyczno-terapeutycznego artrozy CMC-1. Autorzy publikacji maja nadziej¢, ze nizej zaprezentowany prze-
glad pomoze poszerzy¢ wiedze na temat artrozy CMC-1, zoptymalizowaé jej proces diagnostyczny i poprawi¢ opieke
medyczng w Polsce nad pacjentem z choroba zwyrodnieniowg stawu nadgarstkowo-$rodrgcznego keiuka.

Stowa kluczowe: anatomia, choroba zwyrodnieniowa, artralgia, kciuk, obrazowanie radiologiczne, ortopedia

SUMMARY

Arthritis is the most common joint disease. It impairs patients’ quality of life on account of the associated chronic pain and
loss of joint function. The thumb is the most important digit of the hand and trapeziometacarpal osteoarthritis (carpometacarpal
arthritis / CMC-1 arthritis) may significantly compromise functions of the entire hand. CMC-1 arthritis produces several non-spe-
cific symptoms, affecting mainly postmenopausal women. The risk of developing CMC-1 arthritis increases with age.

Considering these facts, knowledge about the etiopathogenesis and diagnosis of CMC-1 arthritis should be widely dis-
seminated and based on evidence-based medicine. The first step in the diagnostic work-up is a detailed history and clinical
examination where the use of more sensitive tests than the grind test, e.g. the pressure-shear test, is recommended. It is
advisable to widen the classic radiographic views with additional thumb projections such as Robert’s view. The use of
magnetic resonance imaging or computed tomography is only advised in special individual cases.

This paper aims to present the most up-to-date knowledge about: (1) the anatomy and biomechanics of the trapeziome-
tacarpal joint, (2) the epidemiology of CMC-1 arthritis and (3) its diagnosis. It is based on the latest literature (mainly works
published in the last 5 years) acquired from databases such as PubMed, Clinical Key and Science Direct. The article is the
first of a two-part series that presents a diagnostic-therapeutic algorithm for CMC-1 arthritis. The authors believe that it
may contribute to broadening knowledge about CMC-1 arthritis, optimizing the therapeutic process and improving care for
patients with CMC-1 arthritis in Poland.

Key words: anatomy, osteoarthritis, arthralgia, thumb, radiographic imaging, orthopedics
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WSTEP

Choroba zwyrodnieniowa to najczgstsza choroba
stawow, ktora poprzez ograniczenie funkcji i przewle-
kty bol znaczaco uposledza jakos¢ zycia chorego.
Kciuk jest najwazniejszym z palcow reki, a diagno-
styka choroby zwyrodnieniowej stawu nadgarstko-
wo-§rodrgcznego kciuka (artrozy CMC-1), nazywa-
na rizartrozg powinna by¢ powszechnie znana i opar-
ta na aktualnej wiedzy medycznej. Celami niniejszej
niniejszej publikacji sa: (1) przedstawienie najnow-
szej wiedzy na temat anatomii i biomechaniki stawu
CMC-1, (2) epidemiologii oraz (3) diagnostyki artro-
zy CMC-1. Ninigjsza publikacja oparta zostata o dane
pochodzace z najnowszej literatury (gtownie z ostat-
nich 5 lat), pozyskane;j z takich baz danych jak PubMed,
Clinical Key i Science Direct. Niniejszy artykul sta-
nowi pierwsza z dwoch czgéci publikacji z propozy-
cja protokotu diagnostyczno-terapeutycznego rizar-
trozy. Autorzy publikacji maja nadziej¢, ze nizej za-
prezentowany przeglad pomoze poszerzy¢ wiedze na
temat rizartrozy, zoptymalizowa¢ jej proces diagno-
styczny 1 poprawi¢ opieke medyczng w Polsce nad
pacjentem z artrozg CMC-1.

EPIDEMIOLOGIA CHOROBY
ZWYRODNIENIOWEJ STAWU
NADGARSTKOWO-
SRODRECZNEGO KCIUKA

Najczestsze stawy, ktorych dotyka choroba zwy-
rodnieniowa to staw kolanowy i biodrowy, a stawy
reki plasujg si¢ juz na trzecim miejscu. W samej rgce
najczesciej lokalizuje si¢ w stawach migdzypaliczko-
wych dalszych (DIP), a zaraz potem w stawie nad-
garstkowo-§rodrecznym kceiuka (trapeziometacarpal
joint, first carpometacarpal joint, CMC-1), zwanego
takze stawem podstawnym kciuka [1]. Jest to staw
typu siodetkowego, a tworzg go dwie jednoczesnie
wkleste 1 wypukte (dlatego nazwa pochodzi od sio-
dta) powierzchnie stawowe ko$ci czworobocznej
wigkszej i I kosci §rodrecza [2,3]. Do gtéwnych czyn-
nikéw ryzyka nalezy wiek i pte¢ (duza liczba recep-
torow relaksyny w wiezadtach) — 80% kobiet po 80
1.z 1az 100% kobiet po 90 r.Z ma zmiany zwyrodnie-
niowe w CMC-1 [4]. Stosunek kobiet do mezczyzn
dotknigtych artroza CMC-1 wynosi 6:1, a w bada-
niach kadawerowych wykazano nawet 10-15:1 [5,6].
Pozostate czynniki ryzyka to otyto$¢, urazy, wykony-
wany zawdd, a takze predyspozycje anatomiczne (np.
dysplastyczna lub hipoplastyczna ko$¢ czworobocz-
na wigksza) 1 genetyczne (np. wrodzona wiotko$¢ sta-
wow) [7-10]. Choroby czesto wspolwystepujace z artro-
z3 CMC-1 to zespot kanatu nadgarstka (43%), choro-
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ba de Quervaina (15%) oraz niestabilno$¢ 1 stawu
srodreczno-paliczkowego (MCP-1) [1,9,11].

ANATOMIA

Stabilizacja bierna stawu CMC-1 jest zapewniana
przez 16 wigzadet [9,11-13]. Najwazniejsze z nich to
(1) kompleks wigzadta grzbietowego, (2) kompleks
wigzadla przedniego skosnego 1 (3) wigzadlto miedzy-
$rodreczne:

1. Kompleks wiezadta grzbietowego to pierwszorzeg-
dowy stabilizator stawu CMC-1. Tworza go wig¢-
zadlo grzbietowo-promieniowe (DRL) i wigzadto
tylne skosne (POL). Zapobiega podwichaniu si¢
stawu w kierunku grzbietowo-promieniowym.

2. Kompleks wig¢zadta przedniego skosnego sktada
si¢ z wigzadla przedniego skosnego powierzchow-
nego (sAOL) i glebokiego (AAOL). Napigte tylko
W pozycji autostopowicza — odwiedzeniu, wypro-
$cie 1 supinacji.

3. Wiezadlo migdzysrédreczne (IML) przypomina
litere ,,Y”, ktérej podstawa przyczepiona jest do
IT kosci srodrgcza, a rozwidlenia tworzg czgsci
grzbietowg (DIML) i1 dtoniowg (VIML) konczace
si¢ na I kosci $rodrecza. IML jako jedyne z ww.
wigzadel nie posiada przyczepu na kosci czworo-
bocznej wigkszej. Funkcja tego wiezadla jest
utrzymywanie I 1 II kosci $rodrecza w statej pozy-
cji przy ruchach odwodzenia [2,12].

Pozostale 10 wigzadet to: poboczne tokciowe, mig-
dzyczworoboczne grzbietowe i dloniowe, grzbieto-
we 1 dloniowe wigzadto migedzy kosScig czworobocz-
ng wigksza 1 II koscig $rodrecza, wigzadlo miedzy
koS$cig czworoboczng wigkszg 1 111 koscig $rodrecza,
dfoniowe i promieniowe wi¢zadto miedzy koscig czwo-
roboczng wicksza i koscig tddeczkowaty, wigzadto
poprzeczne nadgarstka i wigzadto miedzy ko$cia czwo-
roboczng wigksza, a gldowkowata [13].

Stabilizacja czynna stawu CMC-1 zapewniania
jest przez 10 migéni. Dzielg si¢ one na krotkie 1 dhu-
gie. Do dlugich zaliczamy 4 migénie i s3 to: odwo-
dziciel dtugi kciuka (APL), prostownik krotki kciuka
(EPB), prostownik dtugi kciuka (EPL) oraz zginacz
dhugi kciuka (FPL). Podziatl 5-ciu mies$ni krotkich
(ktgbu kciuka), jest utworzony na podstawie ich uner-
wienia 1 potozenia wzgledem $ciggna FPL. Migénie
ktebu kciuka powierzchowne sg potozone do przodu,
a glebokie to tylu od $ciggna FPL. Migénie powierz-
chowne to odwodziciel krotki kciuka (APB), prze-
ciwstawiacz kciuka (OP) oraz gtowa powierzchowna
zginacza krotkiego kciuka (sFPB). Sg one unerwione
przez galaz wsteczng nerwu posrodkowego. Do grupy
glebokiej naleza: glowa gleboka zginacza krotkiego
kciuka (dFPB) i przywodziciel kciuka (AP). Sg one



unerwione przez gataz gleboka nerwu tokciowego.
Ostatnim, dziesigtym mig¢éniem jest pierwszy mig-
sien miedzykostny, ktory pomimo Ze nie przekracza
linii stawu, moze na nig wptywac podczas swojego
skurczu i z tego wlasnie powodu jest zaliczany do
stabilizatoréw czynnych stawu CMC-1. Funkcje mie-
$ni z reguly zwigzane sg z ich nazwg i cz¢sto si¢ wza-
jemnie uzupetniaja, a konsensus co do ich rol nie zo-
stat do dzisiaj osiggniety [2,12].

Unaczynienie CMC-1 pochodzi z sieci naczynio-
wej tworzonej przez t¢tnice gtdéwna keiuka od tetnicy
promieniowej. Sie¢ ta jest gestsza po stronie grzbie-
towo-promieniowej. Glowne unerwienie stawu po-
chodzi od galezi dioniowej 1 wstecznej nerwu posrod-
kowego, a dodatkowe gal¢zie pochodza od nerwu
promieniowego i tokciowego [2,12,14].

BIOMECHANIKA

Kciuk odpowiada za ok. 40-50% funkcji chwyt-
nych reki co czyni go najwazniejszym palcem czlo-
wieka [2,7]. Jest to zastuga ruchu opozycji (przeciw-
stawiania) angazujacego mn. staw CMC-1. Podsta-
wowe pozycje jakie staw CMC-1 przyjmuje to: (1)
spoczynkowa, (2) autostopowicza i opozycja (3) bez
lub (4) z rotacyjnym ruchem zeslizgu. Pozycje te zo-
stang omowione w dalszej czesci rozdziatu. Utozenie
kciuka w pozycji spoczynkowej to okoto 45° odwie-
dzenia i 30° zgigcia [2,9,12]. Mozliwe ruchy w CMC-
1 to: zginanie i prostowanie w plaszczyznie strzatko-
wej, odwodzenie i przywodzenie w czotowej oraz
niewielkie ruchy rotacji (pronacji i supinacji) 1 kosci
srodrecza wzgledem kosSci czworobocznej wigksze;.
Zakres ruchéw zginania/prostowania, odwodzenia/
przywodzenia oraz rotacji w stawie CMC-1 to odpo-
wiednio ok. 41°, 51° 1 17-21°. Na zakres ruchu ma
wplyw wiek i inne zmienne demograficzne [1,2,12].

Oproécz ruchéw prostych, kciuk moze wykonywaé
réwniez ruchy ztozone. Jest to mozliwe dzigki rucho-
wi zeslizgu, ktory powoduje zmiang kongruencji po-
wierzchni stawowych i zmiang stabilnosci w obrebie
CMC-1. Obwodzenie jest sumarycznym wynikiem
wszystkich ruchdéw prostych. Antepulsja to maksy-
malne zgiecie i1 rotacja wewnetrzna (pronacja) — Retro-
pulsja to maksymalne odwiedzenie i wyprost kciuka.
Zsumowany kolejno ruch antepulsji i przywiedzenia
w CMC-1, zgiecia w stawie $rodreczno-paliczkowym
1 pronacji skutkuje ruchem opozycji (przeciwstawia-
nia), a w przeciwne strony — repozycji [2,12].

Kluczem do stabilnosci stawu CMC-1 sg nastepu-
jace struktury: guzek I kosci §rodrgcza (MC-1), za-
chytek kosci czworobocznej wiekszej oraz kompleks
DRL. W pozycji spoczynkowej guzek MC-1 jest poza
zachytkiem, a zar6wno kompleks AOL jak i DRL sa

luzne. W tej pozycji staw CMC-1 jest niekongruent-
ny i niestabilny. W pozycji autostopowicza — odwie-
dzeniu, wyproscie i supinacji AOL jest napiete, a DRL
luzne. W tej pozycji guzek MC-I rowniez jest poza
zachylkiem, a staw jest dalej niestabilny. Aby umoz-
liwi¢ duze obcigzenie kciuka podczas ruchow opozy-
cji staw CMC-1 musi si¢ usztywnié, stac si¢ stabilny
i kongruentny. Dochodzi do tego w mechanizmie
zeslizgu (ang. screw home torque rotation), ktory ma
miejsce w fazie pronacji pod koniec ruchu opozycji.
Odpowiedzialna za niego jest para punktow podpo-
rowych (cantilevered force couple). Pierwszym ze
wspomnianych punktow jest guzek MC-1, ktory wsuwa
si¢ w zachylek kosci czworobocznej wigkszej i moze
w obrebie tego polaczenia stawowego wykonywac
ruchy obrotowe, jednoczesnie stabilizujac ruchy ro-
tacji. Drugim z nich jest napigty kompleks wiezadta
grzbietowego, ktory zapewnia kompresje grzbieto-
wej czeséel stawu CMC-1 [15].

OBJAWY

Badanie pacjenta zaczyna si¢ od szczegdtowego
badania podmiotowego na temat gtéwnej dolegliwo-
$ci, pytan o choroby wspdtistniejace, alergie na leki,
o przebyte urazy i operacje. Artroza CMC-1 prezen-
tuje szereg, w wigkszosci niespecyficznych objawow,
ktére mozna podzieli¢ na wczesne i pdzne. Poczat-
kowo choroba objawia si¢ tkliwoscig i bolem u pod-
stawy kciuka, szczeg6lnie przy ruchach opozycji —
np. pisaniu, szyciu, otwieraniu stoikow, grze na gita-
rze, czy uzywaniu kluczy. Charakter bolu moze by¢
tepy, piekacy lub kiujacy. Nasila si¢ przy palpacji
1 podczas ruchow w stawie, a maleje w spoczynku.
Moze promieniowaé¢ do migsni kiebu kciuka 1 1/3
dalszej przedramienia. Gdy w CMC-1 toczy si¢ pro-
ces zapalny mozna zaobserwowaé obrzgk i zaczer-
wienienie u podstawy kciuka. Kolejnym objawem jest
sztywnos¢, najczesciej poranna. Wynikiem wszyst-
kich powyzszych objawdw jest pogorszenie funkcji
kciuka mozliwe do zmierzenia nie tylko jakos$ciowe-
go, ale tez ilo§ciowego podczas badania sity chwytu
dynamometrem, zakresu ruchu goniometrem, a na-
stepnie porownanie do kciuka niezajetego chorobg
[1,10,11].

W zaawansowanym stadium artrozy CMC-1 mo-
zna wyczué lub ustysze¢ trzeszczenia w stawie. De-
strukcja chrzastki stawowej i niewydolno$¢ wigza-
dtowa skutkuje podwichnigciem grzbietowo-promie-
niowym I kosci $rodrecza i deformacjg przywiedze-
niowg kciuka. Skutkiem powyzszego jest ciggte roz-
cigganie $ciggna FPL i wynikajace z tego deformacje
kompensacyjne: zgigcie w stawie miedzypaliczko-
wym (IP) i przeprost kompensacyjny w stawie $rod-
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reczno-paliczkowym (MCP-1) — tzw. ,,zig-zag thumb”.
Roéwnolegle postgpuje atrofia migéni kiebu kciuka,
a podczas badania klinicznego mozna odnotowac po-
zytywne wyniki testow klinicznych [1,7,9,16].

TESTY KLINICZNE

Powstalo wiele testow klinicznych, ktére poma-
gaja w diagnozie artrozy CMC-1. Najczesciej poja-
wiajacym si¢ w literaturze i stosowanym w praktyce
klinicznej jest test mielenia (grind test) (Ryc. 1A).
Charakteryzuje si¢ wysoka swoistoscig (80-100%),
ale ma nieakceptowalna czutos¢ (30-64%) [1,17,18].
Z tego powodu autorzy proponuja zastgpienie popu-
larnego testu mielenia — pressure-shear testem (Ryc.
1B), ktorego czutos¢ i swoisto§¢ zaraportowano na
poziomie odpowiednio 99% i 95% [17]. Inng opcja
zastgpienia testu mielenia jest traction-shift test (Ryc. 2),
gdyz w badaniu poréwnujacym oba testy wykazal si¢
wyzsza czutoscig (66.7%) 1 swoistoscia (100%) od testu
mielenia (odpowiednio 30% i 96.7%) i mozna go wy-
kona¢ z uzyciem jednej reki. [19].

Inne opisywane w literaturze testy to:

» test przywodzenia — r¢gka pacjenta w neutralnej po-
zycji. Przywodzenie kciuka trzymajac za gtowe I
kosci §rodrecza. Czuto$¢ na poziomie 94%, a swo-
isto§¢ 93% [18].

* test zginania i prostowania — Kolejno zginanie
i prostowanie stawu CMC-1. Czulo$¢ dla testu zgi-
nania i prostowania to kolejno 36% 1 46%. Oba
testy wykazaty swoistos¢ do 100% [17].

 test ucisku/palpacja —ma do 94% czulosci, ale do

81% swoistosci [1]. Kiedy$ zwany testem Glic-
kel, ucisk na podstawe I kosci $rodrecza

* torque test — trakcja i ruchy rotacyjne I kosci $rod-
rgcza, stary test skgpo opisany w literaturze.

DIAGNOSTYKA ROZNICOWA

Z uwagi na czgste wspotwystepowanie zespolu
kanalu nadgarstka z artroza CMC-1 (az do 43%) warto
rowniez wykona¢ takie testy kliniczne jak test Pha-
lena i Tinela, a gdy wynik jest niejednoznaczny — ba-
danie przewodnictwa nerwowego [1,8,11]. Przed po-
stawieniem ostatecznego rozpoznania nalezy wzigé
pod uwage i wykluczy¢ inne patologie mogace obja-
wiaé si¢ bolem w okolicy kciuka tj.: chorobg zwy-
rodnieniowa okolicznych stawdw, urazy kostne (kosci
todeczkowatej lub wyrostka rylcowatego kosci pro-
mieniowej) 1 wigzadlowe (wig¢zadlo tddeczkowato-
ksiezycowate), chorobg de Quervaina (I przedziat pro-
stownikdw), zakleszczajgce zapalenie pochewek $cig-
gnistych prostownikéw (Il przedziat prostownikow),
zespOt Wartenberga (neuropatia uciskowa galezi
powierzchownej nerwu promieniowego), niestabil-
nos$¢ stawu MCP-1, chorobe Preisnera, torbiele samot-
ne oraz kostniaka kostnawego [1,9,20].

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA
Zdjecie RTG jest obowigzkowym i najczesciej
jedynym potrzebnym badaniem radiologicznym do
postawienia rozpoznania [1,7]. Wykonuje si¢ zdjecie
catej reki z uwagi na to, ze dostarcza ono wiecej
informacji lekarzowi niz zdjecie samego nadgarstka

Ryc. 1. (A) Test mielenia — Osiowy ucisk na ko§¢ czworoboczna wigksza z rotacja lub obwodzeniem I kosci $rodregcza. (B)
Pressure-shear test — Rozcigganie AOL i DRL z jednoczesnym uciskiem i §cieraniem I kosci $rédrecza po kosci czworobocznej
wigkszej

Fig. 1. (A) Grind test — Axial compression on the trapezium with rotation or circumduction of the first metacarpal. (B) Pressure-
shear test — Stretching of AOL and DRL with compression and shearing the first metacarpal over the trapezium
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Ryec. 2. Traction — shift test (subluxation-relocation test) — (A)
Trakcja (jedna reka) keiuka i aplikowanie ucisku na podstawe
I kosci $rodrecza (B) dtoniowo i (C) grzbietowo.

Fig. 2. Traction — shift test (subluxation-relocation test) — (A)
Traction (with one hand) of the thumb and compression on the
basis of the first metacarpal (B) anteriorly and (C) posteriorly

|

A ¢
L 9 &

x,

A) A B B) Sl ©
Ryec. 3. Projekcje podstawowe. (A) Tylno-przednia — Pacjent siedzi i podpiera si¢ tokciami. Przedramiona i dionie na stole, palce

wyprostowane, a kciuk odwiedziony. Powierzchnia dtoniowa ulozona ptasko na kasecie. (B) Skosna — J.w. ale dlon pod katem
45° (rotacji zewngtrznej) do kasety. (C) Boczna — J.w. ale dlon pod katem prostym do kasety

N I

Fig. 3. Basic projections. (A) Postero-anterior view — Patient in the sitting position places the elbows, forearms and hands on the
table. Palmar surface of the hand with straightened fingers and abducted thumb placed on the cassette. (B) Oblique view — the same
position as above, but the hand rotated to 45° of external rotation. (C) Lateral view — the same position as above, but the hand per-
pendicular to the cassette
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(wida¢ np. wyraznie podwichnigcie w CMC-1, stan skoséna oraz boczna (Ryc.3) [21]. Niestety kos$ci nad-
stawu MCP-1). Nalezy réwniez pamigta¢ o zasadzie: garstka sg zrotowane wzgledem siebie i ich cienie si¢
,»Co najmniej dwie, a najlepiej trzy projekcje bedace na siebie naktadajg, co utrudnia interpretacje obrazu.
wzgledem siebie pod katem 90°.” Podstawowe pro- Z uwagi na sko$ne ustawienie kosci czworobocznej
jekcje jakie mamy do wyboru to tylno-przednia (PA), wigkszej oraz wlozenie kciuka w innej ptaszczyznie w

Ryc. 4. Robert’s view — (A) Ulozenie r¢ki na kasecie. Maksymalna pronacja przedramienia i utozenie grzbietowo-promieniowej

powierzchni dloni na kasecie [1]. (B) Umozliwia doktadny wglad we wszystkie potaczenia kosci czworobocznej wigkszej [16]

Fig. 4. Robert’s view — (A) Position of the hand on the cassette. Maximal pronation of the forearm and placing the dorso-radial
surface of the hand on the cassette [1]. (B) All of the 4 articular surfaces of the trapezium are visible [16]

Ryc. 5. Gedda’s/Bett’s view (true lateral) — (A) Utozenie r¢ki na kasecie. Pronacja przedramienia o 20-30° i skierowanie wigzki
promieni X pod katem 15° od strony dystalnej proksymalnie, gdy keiuk jest utozony ptasko na kasecie [1]. (B) W ten sposob
widaé wszystkie 4 potaczenia stawowe kosci czworobocznej wickszej bez naktadania si¢ cieni innych kosci [20]

Fig. 5. Gedda’s/Bett’s view (true lateral) — (A) Position of the hand on the cassette. Pronation of the forearm to the 20-30° and the

thumb lies flat on the cassette. The x-ray beam is directed 15° distal to proximal [1]. (B) All of the 4 trapezial articulations are
visible [20]
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Ryec. 6. Eaton’s stress view — Pacjent uktada obie dtonie na kasecie i taczy réwnolegle kciuki ze soba. Zdjgcia w obciazeniu (stre-
sowe) — pomagaja oceni¢ stopien podwichni¢cia w stawie oraz zmniejszenia szerokosci szpary stawowej [1]

Fig. 6. Eaton’s stress view — Patient places both hands on the cassette and joins the thumbs paralelly. Stress views help to assess
the degree of subluxation of the joint and the joint space narrowing [1]

Tab. 1. Klasyfikacja zmian zwyrodnieniowych w stawie nadgarstkowo-srodrecznym kciuka wg. Eaton-Littler/Glickel

Tab. 1. Eaton-Littler/Glickel classification of the first carpometacarpal joint osteoarthritic changes

Stadium Objawy

I Poszerzenie szpary stawowej z powodu zapalenia, obrzgku okolicznych tkanek i wiotkosci wigzadtowej. Mozna tez
zaobserwowac¢ podwichnigcie stawu do 1/3 jego powierzchni.

I Nastepuje zwezenie szpary stawowej, powstaja osteofity, geody lub ciata wolne do 2 milimetrow $rednicy oraz podwichnigcie
stawu do 1/3 jego powierzchni.

I Zwezenie szpary stawowej, sklerotyzacja podchrzestna, osteofity, geody lub ciata wolne powyzej 2 milimetrow $rednicy oraz
podwichnigcie stawu powyzej 1/3 jego powierzchni.

v Zaawansowane zmiany ze stadium III. Modytfikacja Eaton-Glickel dodaje tutaj zmiany zwyrodnieniowe okolicznych potaczen

stawowych, gldwnie polaczenia migdzy koscia todeczkowata, a kosciami czworobocznymi.

poréwnaniu do pozostalych palcow, uzyskanie takiego
zdjecia, na ktorym ko$ci nadgarstka na siebie nie
nachodza wymaga dodatkowych projekcji np. Robert’s
view (przednio-tylna, true AP) (Ryc. 4), Gedda’s/Bett’s
view (true lateral) (Ryc.5), fan lateral view lub zdjgé
w obcigzeniu — lateral pinch view lub Eaton stress view
(Ryc. 6). Wedtug autoré6w juz sama projekcja Robert’s
view umozliwia bardzo wyrazne uwidocznienie stawu
CMC-1, w poréwnaniu do innych projekcji dodatko-
wych jest bardzo tatwa w uzyciu i przekazanie wiedzy
na temat techniki jej wykonania technikom radiologii
nie powinno stanowi¢ wickszego problemu.

Obraz radiologiczny artrozy CMC-1 zostal pod-
sumowany w klasyfikacji Eaton-Littler/Glickel (Tab. 1)
[22]. Niestety, jest to dosy¢ subiektywna skala o nis-
kiej korelacji wewnatrzklasowej [1,8,19]. Dodatko-

wo zmiany zwyrodnieniowe widoczne na zdjeciu nie
korelujg wystarczajaco adekwatnie do objawdw pre-
zentowanych przez pacjenta. Inne metody obrazowa-
nia takie jak ultrasonografia, tomografia komputero-
wa, rezonans magnetyczny lub badanie SPECT/CT
nalezy rozwazy¢ w szczeg6lnych i1 indywidualnych
przypadkach.

PODSUMOWANIE

Staw CMC-1 stabilizowany jest przez 3 gldwne
kompleksy wigzadtowe, z ktorych najwieksza role
odgrywa kompleks wiezadta grzbietowo-promienio-
wego. Artroza CMC-1 to choroba gldwnie dotykaja-
ca kobiet w wieku pomenopauzalnym. Typowe obja-
wy choroby to bol u podstawy kciuka i uposledzenie
jego funkcji. Artroza CMC-1 czesto wspotwystepuje
z zespotem kanatu nadgarstka i chorobg de Quervai-
na. Podczas badania klinicznego pacjenta z podejrze-
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niem artrozy CMC-1 warto uzywac testow o wigkszej poszerzy¢ wiedzg na temat artrozy CMC-1, zoptymali-
czuto$ci niz test mielenia np. pressure-shear testu, zowaé jej proces diagnostyczny i poprawi¢ opieke
a wykonujac zdjecia RTG warto pamietaé o projek- medyczng w Polsce nad pacjentem z chorobg zwyrod-
cjach celowanych na staw CMC-1 np. Robert’s view. nieniowg stawu nadgarstkowo-$rodrecznego kciuka.

Autorzy niniejszego artykulu wierza, ze moze on pomoc
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