
Jedną z głównych przyczyn kulawizny 
kończyn piersiowych młodych psów du-

żych ras jest dysplazja stawu łokciowego. 
Termin ten określa cztery jednostki, któ-
rymi są: choroba wyrostka dziobiastego 
przyśrodkowego, osteochondroza kłyk-
cia kości ramiennej, izolowany wyrostek 
łokciowy dodatkowy oraz inkongruencja 
stawu. Przez wiele lat choroba opisywana 
jako izolowany nadkłykieć przyśrodkowy 
nie była brana pod uwagę w diagnosty-
ce różnicowej dysplazji stawu łokciowe-
go. Ostatnio opublikowane zostały pra-
ce, które zmieniają takie podejście (1, 2, 
3, 4). Celem artykuły jest zwrócenie uwa-
gi na ten coraz częściej spotykany i nieła-
twy problem kliniczny.

Izolowany nadkłykieć przyśrodkowy 
diagnozowany jest rzadko i  często jest 
uznawany za proces bez wpływu na obja-
wy kulawizny kończyny piersiowej (5, 6). 
Jednostka ta opisana została po raz pierw-
szy w 1966 r., a później jeszcze kilkukrotnie 
w pracach, w których prowadzono dysku-
sję dotyczącą częstotliwości jej występo-
wania i klinicznego znaczenia. W jednym 
z badań zakwalifikowano ją nawet do dys-
plazji stawu łokciowego (7). Większość pu-
blikacji opisuje tę jednostkę jako odsepa-
rowany fragment kostny, pourazowe ode-
rwanie nadkłykcia przyśrodkowego lub 
dystroficzne wapnienie mięśni zginaczy 
stawu łokciowego (4). Według Piermattei 
(8) jest to forma ostrochondrozy, w któ-
rej ścięgna zginaczy odrywają się z frag-
mentem chrząstki. Z czasem fragment ten 
wapnieje i się powiększa. Tezę miałby po-
twierdzać fakt, że choroba ta często wy-
stępuje razem z osteochondrozą kłykcia 

kości ramiennej. Meyer-Lindberg i wsp. 
(9) w raporcie z 2004 r. opisali radiolo-
giczne i artroskopowe zmiany w 26 sta-
wach łokciowych, ze współwystępujący-
mi zwapnieniami sięgającymi od 5×3 mm 
do 30×12 mm. Z kolei May i Bennet (10) 
opisali osteofity na tylnej krawędzi przy-
środkowego nadkłykcia jako jedyną zmianę 
i zasugerowali, że uszkodzenie mięśni zgi-
naczy stawu łokciowego na wstępnym eta-
pie choroby może występować bez zmian 
radiograficznych.

W 2006 r. Benjamin i wsp. (11) zapro-
ponowali termin entezopatia mięśni zgi-
naczy stawu łokciowego, z powodu wystę-
powania zmian patologicznych na granicy 
ścięgna i kości. Enthesis oznacza przyczep 
ścięgnisty, a entezopatia uszkodzenie tego 
przyczepu. Termin został zapożyczony 
z medycyny ludzkiej, w której przyjmuje 
się, że przemieszczenie oderwanych włó-
kien wraz z fragmentami chrząstki lub ko-
ści powoduje patologiczne kościotworze-
nie i powstawanie tzw. entezofitów. W ba-
daniu dotyczącym 200 stawów łokciowych 
psów stwierdzono wysoki odsetek zmian 
radiologicznych w okolicy nadkłykcia przy-
środkowego (2). W 6% przypadków stwier-
dzono entezopatię pierwotną, a u 34% 
współwystępującą entezopatię mięśni zgi-
naczy stawu łokciowego. W przypadku en-
tezopatii pierwotnej stwierdzono ją jako je-
dyną chorobę stawu łokciowego i jedyną 
przyczynę kulawizny. Entezopatię współ-
występującą stwierdzono przy współudzia-
le innych zaburzeń należących do grupy 
jednostek dysplazji stawu łokciowego. Nie 
wiadomo do końca, czy obecność wyro-
śli kostnych okolicy nadkłykcia przyśrod-
kowego mogła wynikać z entezopatii czy 
osteoatrozy stawu łokciowego, bowiem 
w obu przypadkach zmiany mogą doty-
czyć tej samej okolicy. Należy podkreślić, 
że obecność wolnego zwapnienia w przy-
padkach entezopatii pierwotnej prawie za-
wsze związana była z obecnością wyrośli 
kostnych (entezofitów) w okolicy przycze-
pu ścięgien, co może wskazywać na jego 
aktywną rolę w procesie. W badaniu nie 
ustalono, do jakiego stopnia entezopa-
tia jest odpowiedzialna za objawy kula-
wizny w przypadku współistnienia kilku 
chorób. Z doświadczeń De Bakkera i wsp. 

(2) wynika, że zmiany okolicy nadkłykcia 
przyśrodkowego o klinicznym znaczeniu 
rozpoznawane są dość często. Widoczne są 
nie tylko jako wyraźne zwapnienia i frag-
menty kości, ale również jako nieznaczne 
wyrośla kostne. Średni wiek psów z en-
tezopatią współwystępującą, wynoszący 
3,5 roku (4), był wyższy niż można by się 
spodziewać z częstości występowania cho-
roby wyrostka dziobiastego przyśrodko-
wego, która była najczęściej spotykanym 
zaburzeniem w tej grupie psów. Najczęst-
szą chorującą rasą w grupie psów z ente-
zopatią pierwotną były owczarki szwaj-
carskie, a w grupie entezopatii współwy-
stępującej labradory. W ostatniej grupie 
znalazły się również psy wcześniej leczo-
ne artroskopowo z powodu izolowanego 
wyrostka dziobiastego przyśrodkowego, 
co może świadczyć o  tym, że artrosko-
pia może predysponować do entezopatii 
w późniejszym wieku (2).

Podstawowym badaniem dodatkowym 
w rozpoznawaniu entezopatii mięśni zgina-
czy stawu łokciowego jest badanie rentge-
nowskie w projekcji AP oraz przyśrodko-
wo-bocznej. Jest to badanie mało dokładne, 
może więc nie wykazać niewielkich zmian, 
nie jest również dostatecznie czułe w dia-
gnozowaniu choroby wyrostka dziobia-
stego przyśrodkowego (1). Badanie ultra-
sonograficzne mięśni zginaczy może być 
pomocne w rozpoznawaniu zmian w struk-
turze mięśni i ścięgien, ale skuteczność ba-
dania w dużej mierze uzależniona jest od 
doświadczenia badającego. Ponadto bada-
nie to jest mało przydatne w diagnozowa-
niu innych chorób stawu łokciowego (4). 
Tomografia komputerowa często stoso-
wana do rozpoznawania chorób wyrost-
ka dziobiastego przyśrodkowego (ok. 88% 
skuteczności) jest czułą metodą wykazu-
jącą zmiany w okolicy nadkłykcia przy-
środkowego (2). Jednak czułość tego ba-
dania może być niewystarczająca w osta-
tecznym wykluczeniu choroby wyrostka 
dziobiastego przyśrodkowego, która po-
trafi czasami przyjąć postaci uchwytne 
tylko w badaniu artroskopowym (1, 3, 4). 
De Bekker i wsp. (1) w badaniach doty-
czących oceny przydatności różnych me-
tod rozpoznawania entezopatii zauważy-
li, że stwierdzenie występowania zmian na 
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terenie błony maziowej okolicy przyczepu 
mięśni zginaczy stawu łokciowego za po-
mocą artroskopii pozwala ocenić tę me-
todę jako bardzo przydatną w rozpozna-
waniu zarówno entezopatii, jak i dysplazji 
stawu łokciowego. Słabą stroną tego ba-
dania jest fakt, że podobne zmiany mogą 
występować w przebiegu obu chorób, co 
grozi nadinterpretacją i  fałszywie dodat-
nim rozpoznaniem entezopatii.

Leczenie entezopatii zależy od jej rodza-
ju. W przypadku entezopatii pierwotnej za-
lecane jest dostawowe podawanie metylo-
prednizolonu w dawce 0,5–2 mg/kg m.c. 
albo leczenie operacyjne, polegające na 
usunięciu fragmentu lub przecięciu cho-
rego mięśnia (4). W przypadku entezopatii 
współwystępującej zalecane są dwie meto-
dy. Jedna polega na leczeniu dysplazji sta-
wu bez jednoczesnego leczenia entezopa-
tii. Druga metoda polega na leczeniu obu 
chorób jednocześnie, z operacyjnym usu-
nięciem zwapniałego fragmentu (4). W le-
czeniu entezopatii ważne jest wykluczenie 
występowania innych zmian dysplastycz-
nych w obrębie łokcia, co zwykle wyma-
ga zastosowania zaawansowanych tech-
nik diagnostycznych. Odróżnienie obu 
typów entezopatii jest szczególnie istotne 

w  leczeniu entezopatii pierwotnej, kiedy 
nie ma uzasadnienia do leczenia choroby 
wyrostka dziobiastego przyśrodkowego.

Opis przypadku

Do kliniki przyjęto psa, samicę, rasy 
rottweiler w wieku 9 miesięcy z histo-
rią utrzymującej się od ponad 2 miesię-
cy kulawizny kończyny piersiowej lewej. 
Z wywiadu uzyskano informację, że u psa 
bezskutecznie przez 4 tygodnie stosowa-
no niesteroidowe leki przeciwzapalne. 
W czasie badania kończyny stwierdzono 
kulawiznę III stopnia (w skali 5-stopnio-
wej) kończyny piersiowej lewej, bolesność 
i obrzęk przy omacywaniu okolicy przy-
środkowej powierzchni stawu łokciowe-
go. Nie stwierdzono reakcji bólowej przy 
prostowaniu i  zginaniu oraz rotacji sta-
wu łokciowego.

Wykonano badanie rentgenowskie sta-
wu łokciowego, w którym stwierdzono 
zwapnienie w okolicy nadkłykcia przy-
środkowego kości ramiennej w projek-
cji AP (ryc. 1).

Podjęto decyzję o wykonaniu tomo-
grafii komputerowej stawów łokciowych, 
która wykazała zwapnienie o wymiarach 

7 × 13 mm okolicy mięśni zginaczy sta-
wu łokciowego (ryc. 2), nieregularną po-
wierzchnię wyrostka dziobiastego przy-
środkowego (ryc. 3) oraz niewielki oste-
ofit w okolicy nadkłykcia przyśrodkowego 
nieuchwytny w badaniu radiologicznym. 
Dla porównania nie stwierdzono podob-
nych zmian w stawie łokciowym prawym.

Podjęto decyzję o chirurgicznym usu-
nięciu zwapnienia oraz artrotomii stawu 
łokciowego lewego z użyciem artrosko-
pu. Pacjenta ułożono na grzbiecie z koń-
czyną wyciągniętą do boku stołu. Wyko-
rzystano dostęp przyśrodkowy z cięciem 
skóry nad kłykciem przyśrodkowym od 
1/3 dalszej kości ramiennej do 1/3 bliż-
szej kości przedramienia. Po przecięciu 
skóry i powięzi głębokiej wyeksponowa-
no zwapnienie w okolicy mięśni zginaczy 
stawu łokciowego, które usunięto za po-
mocą ostrej i tępej preparacji tkanek z za-
chowaniem jak największej części mię-
śnia. Zwapnienie usunięto wraz z przyle-
gającym fragmentem zmienionej torebki 
stawowej, wykonując jednocześnie artro-
tomię stawu (ryc. 4). Do inspekcji stawu 
wykorzystano artroskop z optyką o śred-
nicy 1,9 mm. W badaniu artroskopowym 
stwierdzono: szczelinę okolicy wyrostka 

Ryc. 1. Zwapnienie w okolicy nadkłykcia przyśrodkowego kości 
ramiennej lewej na wysokości mięśni zginaczy stawu łokciowego 
w badaniu radiologicznym

Ryc. 3. Tomografia komputerowa stawów łokciowych z nieregularnym zarysem 
wyrostka dziobiastego przyśrodkowego stawu łokciowego lewego wskazującym 
na osteomalację tego wyrostka

Ryc. 2. Rekonstrukcja 3D tomografii komputerowej z wizualizacją „wolnego” zwapnienia okolicy 
nadkłykcia przyśrodkowego

Ryc. 4. Artrotomia przyśrodkowa stawu łokciowego po usunięciu zwapnienia 
z przylegającym fragmentem torebki stawowej
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dziobiastego przyśrodkowego (ryc. 5), nie 
stwierdzając jednocześnie zmian chrząstki 
przyśrodkowego kłykcia kości ramiennej 
(0 w zmodyfikowanej skali Outerbridge; 
12), oraz zapalenie błony maziowej. Wy-
konano ostektomię wyrostka dziobiaste-
go przyśrodkowego za pomocą osteoto-
mu 2 mm. Torebkę stawową zaszyto nicią 
PDS 2–0, a powięź i skórę zaszyto w spo-
sób typowy. Rana zagoiła się bez powikłań. 
Objawy kulawizny ustąpiły po 6 dniach od 
operacji, a w badaniach kontrolnych nie 
nawróciły przez 6 miesięcy od operacji.

Omówienie przypadku

Z uwagi na współistnienie zwapnienia wraz 
z fragmentacją wyrostka dziobiastego opisa-
ny przypadek zdecydowano zakwalifikować 
jako entezopatię współwystępującą. Jednak-
że De Bakker i wsp. (3) kilka przypadków, 
w których zwapnienia były dużych rozmia-
rów, a zmiany dotyczące wyrostka dziobia-
stego przyśrodkowego niewielkie, zakwali-
fikowali jako entezopatię pierwotną. U tych 
pacjentów tomografia komputerowa nie wy-
kazała zmian w okolicy wyrostka dziobia-
stego przyśrodkowego, a nieregularną po-
wierzchnię wyrostka stwierdzono dopiero 
w badaniu artroskopowym. Ponieważ jed-
nak stwierdzono, że są to zmiany nietypowe 
dla choroby wyrostka dziobiastego przyśrod-
kowego, współistniejącą wyraźną entezopa-
tię uznano za główną przyczynę kulawizny. 
W przedstawionym przypadku w badaniu 
tomografią komputerową stwierdzono wy-
raźne zmiany w okolicy wyrostka dziobiaste-
go, polegające na nieregularnej powierzch-
ni i odpowiadające osteomalacji warstwy 
podchrzęstnej, co jednoznacznie wskazuje 
na jego chorobę. Potwierdzeniem tego była 
obecność szczeliny stwierdzona za pomocą 
artroskopii. Należy więc zadać pytanie, do 
jakiego stopnia objawy były spowodowane 
przez chorobę wyrostka dziobiastego, a do 

jakiego przez entezopatię. Trzeba zwrócić 
uwagę na fakt, że objawy kulawizny ustąpiły 
po 6 dniach od operacji, co przy nieskutecz-
nej kilkumiesięcznej historii choroby niepod-
dającej się leczeniu środkami przeciwzapal-
nymi jest rzadko obserwowane w przypadku 
choroby wyrostka dziobiastego przyśrodko-
wego. Średni okres ustępowania objawów 
kulawizny po leczeniu artroskopowym cho-
roby wyrostka dziobiastego waha się od kil-
ku tygodni do kilku miesięcy (13, 14). Nie-
rzadko artroskopowe leczenie choroby wy-
rostka dziobiastego przyśrodkowego nawet 
może spowodować nasilenie objawów w cią-
gu pierwszych tygodni od operacji. Opubli-
kowano jednak badania, w których ostekto-
mia wyrostka dziobiastego przyśrodkowego 
eliminowała objawy kulawizny już w ciągu 
pierwszych 2 tygodni u ok. 30% pacjentów 
(15). Dla porównania w badaniu obejmują-
cym 8 psów leczonych w kierunku entezo-
patii pierwotnej ustąpienie kulawizny trwa-
ło od 1 do 6 tygodni od operacji (4). Młody 
wiek pacjenta wynoszący 9 miesięcy koja-
rzony jest z wiekiem typowym dla dyspla-
zji stawów łokciowych. Podobne obserwa-
cje poczynili De Bakker i wsp. (2), którzy na 
sporej grupie liczącej 200 przypadków kli-
nicznych wykazali związek pomiędzy wy-
stąpieniem entezopatii a wcześniejszym le-
czeniem choroby wyrostka dziobiastego. 
Jednakże porównując oba fragmenty kost-
ne (ryc. 6) oraz wyjątkowo szybkie ustąpie-
nie kulawizny, należy podejrzewać, że głów-
ną przyczyną choroby w opisanym przypad-
ku była entezopatia. Wydaje się, że w tym, 
jak i we wcześniej opisanych przez innych 
badaczy przypadkach entezopatii współwy-
stępującej trudno jest jednoznacznie odpo-
wiedzieć na pytanie o pierwotną przyczynę 
choroby. Uzyskane w czasie badania i lecze-
nia informacje nie upoważniają do ostatecz-
nego rozstrzygnięcia kolejności występowa-
nia zmian, a wiele pytań dotyczących opisa-
nego przypadku zostanie bez odpowiedzi.
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Ryc. 5. Szczelina okolicy wyrostka dziobiastego przyśrodkowego wskazująca na izolację tego wyrostka

Ryc. 6. Fragment wyrostka dziobiastego 
przyśrodkowego oraz zwapnienie mięśni zginaczy 
stawu łokciowego po usunięciu chirurgicznym
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