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Indeks skrotéw uzywanych w pracy

AO — Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
HEF — hybrydowy stabilizator zewngtrzny (hybrid external fixator)
KL — kos¢ tokciowa

KP — kos$¢ promieniowa

KS — ko$¢ skokowa

KT — tomografia komputerowa

LD — ,,large distractor”, duzy dystraktor kostny
NDKP — nasada dalsza ko$ci promieniowej

P —kos$¢ pigtowa

PST — powierzchnia stawowa tylna

SPLD — staw promieniowo-tokciowy dalszy

SPN — staw promieniowo-nadgarstkowy






1. Wprowadzenie

Sposoby leczenia ztaman konczyn ewoluowaty w historii czlowieka — od
spoczynku i unieruchomienia do stabilizacji wewngtrznej i wezesnego ruchu
[1]. Chociaz dzisiejszy postgp w anestezjologii, farmakologii, antyseptyce
i technikach operacji kostnych ulatwit leczenie ztaman, to nadal wielu pa-
cjentow doswiadcza ich powiklan, w postaci przewleklego bolu, sztywnosci
stawow 1 deformacji konczyn. Wiedza z zakresu biologii zrostu kostnego
1 fizjologii narzadu ruchu wraz z doswiadczeniami pokolen lekarzy uswia-
damiaja zalezno$ci pomigdzy zasadami zespalania ztamanych kosci i uszko-
dzeniami sasiadujacych ,,tkanek migkkich” [2]. Do$wiadczenia ostatnich 60
lat skutkowaty wysitkami, aby potaczy¢ i zrownowazy¢ zasady leczenia
ztaman w relatywne, jesli nie jednoznaczne, wskazania wspomagajace leka-
rzy w podejmowaniu optymalnych decyzji. W efekcie dazy si¢ do uzyskania
anatomicznej lub czynnos$ciowe] jakosci nastawienia odlamow, leczenia
minimalnie inwazyjnego w stosunku do ci¢zko$ci obrazen i uniesienia kon-
czyny w celu zmniejszenia obrzgku. Podstawa uznawanych dzi$ zasad jest
uzyskanie odpowiedniej stabilnosci ztamania, ograniczajacej bol, z jedno-
czesnym korzystnym wptywem na proces gojenia kosci, chrzastek stawo-
wych i otaczajacych tkanek. Spetnienie tych warunkéw prowadzi do zrostu
kostnego, a jednoczesnie stwarza mozliwo$¢ prowadzenia wczesnego, ak-
tywnego usprawniania ruchowego [2, 3, 4].

Opierajac si¢ na takich zatozeniach, metody leczenia ztaman ulegaja
ciaglym modyfikacjom; dyskusyjnym pozostaje wybor optymalnych za-
sad leczenia w zalezno$ci od miejsca ztamania, jakosci koS$ci 1 stopnia jej
uszkodzenia, wymagan pacjenta oraz czasu interwencji. Istotnym pyta-
niem pozostaje wybodr lacznika majacego spetni¢ wymienione powyzej
zasady optymalizacji leczenia ztaman. Jeste§my wigc w sytuacji podob-
nej, jak lekarze sprzed dziesigcioleci — mamy do wyboru wiele ,,rozsad-
nych” rozwiazan terapeutycznych, jednakze wielokrotnie brakuje prze-
konujacych dowodéw naukowych o wyzszosci jednej metody leczenia
nad innymi. Wydaje sig, ze przyszto$¢ ortopedii lezy w poprawie naszej
zdolno$ci do wyboru odpowiedniego postgpowania dla réznych grup
pacjentow. Ponizsza praca opisuje szczegdlowo propozycje wilasnych,
niestosowanych dotychczas rozwiazan operacyjnych, majacych rozsze-
rzy¢ dostgpne mozliwosci leczenia zastarzalych ztaman dalszego konca
kosci promieniowej (KP) 1 przezstawowych kosci pigtowej (P). W pracy
stosowana jest czgsto nazwa nasada dalsza ko$ci promieniowej (NDKP),
odpowiadajaca nazewnictwu angielskiemu, a podkreslajaca istotne r6zni-



ce w budowie i metabolizmie ko$ci w tym odcinku w poréwnaniu z jej
trzonem [2].

Wybor tematyki podyktowany zostat wzgledna czgstoscia wystgpowania
1 opisywanymi wielokrotnie problemami w leczeniu tych ztaman, a takze
widoczna w pismiennictwie polskim tendencja do bardzo zdawkowego trak-
towania tych zagadnien. Cytowana w pracy duza liczba publikacji medycz-
nych, dotyczacych wszystkich aspektow patologii i leczenia ztaman NDKP
1 P, odpowiada wielo$ci problemow 1 kontrowersji z nimi zwigzanych. Wi-
doczna jest fascynacja wielu badaczy tymi trudnymi i wciaz aktualnymi
zagadnieniami, a wynik przedstawionych ponizej badan ma stanowi¢ przy-
czynek dla dalszych rozwigzan zadowalajacych lekarzy i pacjentow.

Przytoczone w dalszych czg$ciach pracy opinie z piSmiennictwa me-
dycznego doprowadzity do powstania zatozen prowadzonych przez auto-
ra badan.

Zalozenia, na ktérych opieraja si¢ prezentowane badania sa nast¢pujace:

— zaniedbane lub wtornie przemieszczone pozastawowe zlamania
NDKP stanowig powiktanie, bgdace istotnym problemem klinicznym (w
polskich badaniach Kedry z roku 1998 wtérne przemieszczenia dotyczy-
ty 30% leczonych w opatrunkach gipsowych) [5]

— leczenie takich powiktan ogranicza si¢ do zaniechania dalszych inter-
wencji w mysl zasady ,,jako$ to bedzie”, podpartej stynnym twierdzeniem
Collesa ,,pomimo pourazowego znieksztalcenia funkcja konczyny gornej nie
jest istotnie zaburzona” lub do agresywnego postgpowania operacyjnego
z otwarta repozycja odtaméw kostnych, a niekiedy z dodatkowa osteotomia
kosci tokciowej (KL)

— istnieje luka pomigdzy wymienionymi krancowo réznymi rodzajami
leczenia; wydaje sig istotnym uzupetnienie tych opcji skuteczna technika,
dajaca mozliwo$¢ poprawy warunkéw anatomicznych w obrebie dalsze-
go konca KP przy jednocze$nie niewielkiej ingerencji chirurgicznej w
okoliczne tkanki

— otwarta rekonstrukcja przezstawowych ztaman P jest zabiegiem
rzadko stosowanym, z uwagi na brak dostatecznej §wiadomosci drama-
tycznych konsekwencji zaniedban w odtworzeniu anatomii kostnej dla
czynnosci konczyny dolnej 1 jakosci zycia chorego

— trudno$ci zwiazane z technika operacyjna oraz liczne mozliwe po-
wiktania leczenia rekonstrukcyjnego P stanowia dodatkowa, istotna, ba-
rier¢ czgstszego stosowania tej metody

— utatwienie techniki operacyjnej moze mie¢ korzystny wplyw na wy-
nik leczenia oraz na dostgpnos¢ tej metody operacyjne;.



Poniewaz istota rozwazanych probleméw dla dalszego odcinka KP i P
jest catkowicie odregbna, stad przez dbalo$¢ o spojnos¢ ponizszej pracy,
zostata ona podzielona na 2 odrgbne czgs$ci:

1. Hybrydowa stabilizacja zewngtrzna w zastarzalych, pozastawo-
wych ztamaniach konca dalszego kosci promieniowe;.

2. Zastosowanie dystraktora kostnego w otwartej rekonstrukcji przez-
stawowych ztaman kosci pigtowe;.



2. Hybrydowa stabilizacja zewngtrzna w zastarzalych,
pozastawowych zlamaniach konca dalszego kosci
promieniowej

2.1. Dane epidemiologiczne

Ocenia sig, ze ztamania NDKP stanowia niemal 20% ztaman leczonych
w izbach przyje¢, a wigkszo$¢ badaczy podkresla ich zwiazek z osteopo-
roza, tym samym wigksza czgsto$¢ wystgpowania u kobiet. I tak, w ba-
daniach skandynawskich oceniono ich czgsto$¢ na ok. 20-30/10000 po-
pulacji rocznie, co stanowito ponad 70% wszystkich ztaman przedramie-
nia [6, 7, 8]. Liczba ta w Danii wynosi dla kobiet 37/10000, a dla mez-
czyzn jedynie 16/10000; w Szwecji stosunek kobiet do mgzczyzn wynosi
3,2 do 1 [7, 9]. Badania norweskie Hove'a potwierdzity, ze 79% ztaman
NDKP dotyczy kobiet, ze znacznym wzrostem czgstosci po 50. roku zy-
cia. Jednoczesnie wykazaty u tych kobiet wyrazna zalezno$¢ od pory
roku, zwlaszcza od warunkow atmosferycznych. U mgzczyzn brak jest
podobnego trendu wzrostowego, a czgsto$¢ wystepowania jest stata [10].

Ponadto, u kobiet w wieku 50-59 lat najwigcej byto ztaman nieprze-
mieszczonych, a w przedziale 60—69 znacznie wigcej przemieszczonych
i rozfragmentowanych. W tym tez wieku czgsto§¢ ztaman osiagata plate-
au, aby w pozniejszym wieku nieznacznie si¢ obnizy¢. Sugeruje to, ze
réwniez inne niz masa kostna czynniki przyczyniaja si¢ do tego ztamania.
Podkresla si¢ zwtaszcza role rodzaju urazu, tendencji do upadania i towa-
rzyszacych odruchow obronnych oraz jakos$ci tkanek otaczajacych KP.

Powyzej 40. roku zycia kobiety maja wigksza sktonnos¢ do upadkow
niz megzczyzni. Do wieku 65 lat kobiety tamia ko$ci w odsiebnych czg-
$ciach ciata, gtéwnie przedramiona, a w wieku pozniejszym ich upadki
prowadza do ztaman ko$ci umiejscowionych bardziej centralnie, to zna-
czy odcinka blizszego ko$ci udowej i kregow. Wsrdod mezezyzn takiej
zalezno$ci nie wykazano. W 81% przypadkow przyczyna obrazenia jest
upadek z pozycji stojacej, a energia urazu uznana zostala jako znaczaca
tylko u 19% chorych [10]. Dla obu plci charakterystyczny jest, zwiazany
z wiekiem, spadek czgsto$ci ztaman wywotanych urazem o wysokiej
energii kinetycznej [9].

Czesciej ulegaja ztamaniu ko$ci lewego przedramienia. Wyjasnieniem
jest tendencja do odruchéw obronnych ze strony re¢ki niedominujacej,
podczas kiedy dominujaca jest zaj¢ta, a poza tym ma wigksza mase kost-
na [10].
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W badaniach brytyjskich oceniono, ze ryzyko ztamania NDKP u bia-
tej kobiety w krajach cywilizacji zachodniej wynosi 15%, podczas gdy
u mezezyzny jedynie 2% [11].

W USA Owen w 1982 r. zaobserwowat dwukrotny wzrost liczby ztaman
biodra u kobiet, ktore doznaty ztamania NDKP w wieku ponad 70 lat. Po-
dobna wspotzaleznos¢ nie wystgpowata w przypadku kobiet miodszych
1 megzczyzn [12].

Stosunkowo niewielka liczba badan epidemiologicznych wynika z fak-
tu, ze nie wigcej niz 20%, a w Polsce jeszcze mniej, chorych ze ztamania-
mi NDKP jest przyjmowanych do szpitali, co utrudnia analiz¢ dokumenta-
cji[9, 13].

2.2. Rys historyczny leczenia zlaman konca dalszego kosci promie-
niowej

Pierwszy opis ztamania NDKP zawdzigczamy Hipokratesowi. Rozpo-
znal je, jako zwichnigcie w obrebie nadgarstka lub stawu promieniowo-
-nadgarstkowego. Pisal, ze ,,staw reki jest przemieszczony do wewnatrz lub
na zewnatrz, lecz czesciej do wewnatrz”. Jego nieprawdziwe poglady prze-
trwaty ponad 2000 lat. Dopiero na poczatku XIX wieku francuz Pouteau
oraz Abraham Colles w Irlandii okreslili prawdziwa naturg tego obrazenia.

Claud Pouteau w 1783 r. opisat ztamanie NDKP z przemieszczeniem
fragmentu obwodowego. Dessault w 1801 r. nie podzielal jego opinii i po-
dobnie jak wspolczesny mu Francuz Petit 1 starozytny Hipokrates utozsa-
miat te ztamania ze zwichnigciami w stawie promieniowo-nadgarstkowym
(SPN). Prace Pouteau nie byly praktycznie znane poza Francja [1, 14-17].
Nie znat ich irlandzki profesor chirurgii Abraham Colles (1777—-1843), kie-
dy publikowat w Dublinie swoja pracg ,,O ztamaniu nadgarstkowego konca
kosci promieniowej” w 1814 r. Stawg zapewnil mu migdzy innymi ten
fragment: ,,Ztamanie to ma miejsce okoto 1,5 cala ponad nadgarstkowym
koncem KP i ujawnia nast¢pujace cechy charakterystyczne: tylna po-
wierzchnia przedramienia bagnetowato znieksztatlcona okoto 1,5 cala ponad
nadgarstkowym koncem tej konczyny. Znaczna opuchlizna wystgpuje na
nadgarstku, a $rédrecze wydaje si¢ by¢ cofnigte tak bardzo, iz powstaje po-
dejrzenie, ze nadgarstek przesunigty jest do tylu. Przednia powierzchnia
nadgarstka wydaje si¢ by¢ wypehiona (jak gdyby wypchnigta do przodu).
Ta ,,petno$¢” rozciaga si¢ do gory do okoto 1/3 przedramienia i konczy na
nadgarstku na wigzadle poprzecznym. Koniec KE wystaje w kierunku dloni
1 wewngtrznej krawedzi konczyny. Stopien (kat) w jakim to wystawienie ma
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miejsce jest rozny w réznych wypadkach. Duzy obrzek, ktory wystepuje na
grzbiecie reki jest spowodowany tym, ze nadgarstkowa powierzchnia KP
jest skierowana nieco do tylu zamiast spoglada¢ wprost na dot. Ztamany
koniec KP cofnigty do tylu powoduje, ze KL wydaje si¢ wystawa¢ w kie-
runku powierzchni dtoni, podczas gdy jest przemieszczona w kierunku we-
wngtrznej albo tokciowej strony konczyny” [14]. Powyzszy opis pojawil si¢
w prowincjonalnym pismie medycznym i nie zwrécono na niego uwagi.
Zmienil to dopiero Guillaume Dupuytren w czasie zajg¢ ze studentami
i poprzez publikacje swoich wyktadéw, a ztamanie NDKP zostato na dtugo
okreslone eponimem Colles. Jean Gaspar Blaise Boyrand oddzielil ztamania
1 przemieszczenia NDKP od zwichnig¢ w SPN, zauwazyl przemieszczenie
dalszego konca KL i towarzyszace czgsto oderwanie wyrostka rylcowatego.
August Nelaton rozszerzyl badania anatomiczne, opisujac réznorodnosé
urazéw prowadzacych do zlaman i rozny stopien rozfragmentowania nasa-
dy. Przeprowadzit sekcj¢ zwlok by studiowaé¢ mechanizm ztamania uderza-
jac w wypreparowana KP za pomoca drewnianego mtotka. Claude Velpeau
okreslit znieksztatcenia nadgarstka powstate w wyniku ztamania typu Colle-
sa (z grzbietowym przemieszczeniem odlamu dalszego KP) jako ,,deforma-
cja srebrnego widelca” [16, 17].

John Rhea Barton, Amerykanin, w swoim artykule z 1838 r. ,,0 leczeniu
waznych ztaman nadgarstka”, napisat: ,,Przypadki, ktore sa przedmiotem
moich uwag uchodza za zwichnigcia albo za przemieszczenia ze zkamaniem.
Migdzy tymi dwoma uszkodzeniami wystgpuje tak wielka roznica, ze chi-
rurg nie moze myli¢ jednego z drugim. Ztamanie moze by¢ na dloniowe;j
albo na grzbietowej stronie KP”.

Kolejny dublinczyk — Robert William Smith, prowadzit eksperymenty
na zwlokach, ktore miaty dowie$§¢ mechanizmu powstawania ztaman.
W swojej ksiazce z 1847 r. zawarl on rozdziat ,,Ztamanie kosci przedra-
mienia w poblizu stawu nadgarstkowego” dajac opis anatomiczny zla-
mania Collesa oraz zhluszczenia nasady dalszej z jej dtoniowym prze-
mieszczeniem, czyli tzw. zkamania Smitha [16].

Odkrycie promieni rentgenowskich dato nowy bodziec do tych badan.
Podczas spotkania klinicystow niemieckich Carl Beck w 1897 r. donidst
o wynikach badan rentgenowskich 44 pacjentow ze ztamaniami NDKP.
Rozpoczat on stosowanie promieni X w 3 miesiace po ich odkryciu przez
Roentgena 1 opublikowaniu wynikow jego badan. W 1895 r. Frederick
J. Cotton z Bostonu, entuzjasta badan rentgenowskich opisal 140 pacjen-
tow ze ztamaniem Collesa. Dosy¢ czeste opisy radiograficznych cech zta-
mania NDKP z tego okresu sa wynikiem matej objetosci tkanek pozakost-
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nych w okolicy nadgarstka, co umozliwialo dobra penetracj¢ promieniowa-
nia wytwarzanego przez niedoskonate technicznie aparaty z tego okresu.
Waznym czynnikiem byta tez wzgledna czgstos¢ tego typu obrazen [16].

W historycznych opisach ztamah NDKP uderzaja trudnosci w uzy-
skaniu eksperymentalnych modeli tego typu ztaman, gldwnie z racji od-
miennej budowy tego odcinka szkieletu u ludzi 1 zwierzat (brak odpo-
wiednika u laboratoryjnych czworonogdw).

Dalszy rozwoj badan nad tymi ztamaniami taczy si¢ z rozwojem tech-
nik obrazowania ko$ci przy uzyciu promieniowania rentgenowskiego, co
umozliwilo pehiejsze zrozumienie wystepujacej patologii 1 wprowadze-
nie licznych systemow klasyfikacji. Postep zwiazany jest takze z rozwo-
jem catej chirurgii, tak pod wzgledem wiedzy medycznej, jak i nowych
mozliwos$ci technicznych i zastosowan materiatowych.

Posiadamy dzi$§ znacznie glgbsza wiedze dotyczaca biomechaniki i bio-
logii komorki konieczna do wyboru optymalnego sposobu leczenia ztama-
nia, jednak zasadnicze cele 1 zaloZenia terapeutyczne pozostaty podobne
od czasow starozytnych.

Do czasow Mathijsena 1 Pirogowa w leczeniu ztaman NDKP nie stoso-
wano opatrunkéw gipsowych, a raczej typowe dla tamtych epok opatrunki
z bandazy, drewna, jajek, miodu, zywicy itp. Nawet wspotczesni im wielcy
swej epoki: Guillaume Dupuytren, Jean Gaspar-Blaise, Jean Goyrand i Au-
guste Nealton woleli uzywac prefabrykowanych, metalowych lub drewnia-
nych unieruchomien. Jean Francois Malgaigne opisat leczenie tych ztaman
prosta tuska przedramienna, si¢gajaca dystalnie jedynie do poziomu ztama-
nia. Przedrami¢ utrzymywat w polpronacji zawieszone na temblaku, co
umozliwiato r¢ce grawitacyjne zgigcie 1 odchylenie tokciowe dla utrzyma-
nia nastawienia. Alfred Gordon z Belfastu stosowat drewniang tuske na
dioniowej powierzchni przedramienia z klinem pod miejscem zlamania,
prowadzacym do powstania sity zginajacej grzbietowo przemieszczone
ztamanie [1, 18].

W ztamaniach NDKP zasada leczenia nieoperacyjnego obowiazywata do
czasu, kiedy Lorentz Bohler wprowadzil metodg ,,pins and plaster” w 1929 .
Przewidzial tez pdzniejsze uzycie bardziej ztozonych stabilizatoréw ze-
wnetrznych do utrzymania nastawienia metoda ,,ligamentotaxis”. W czasach
II Wojny Swiatowej w Seattle, Anderson i O’Neil opisali stabilizator ze-
wnetrzny o konstrukeji zblizonej do dzisiejszych [33]. We wczesnych latach
50. Anglik James Ellis zastosowal specjalna plytkg o ksztalcie litery T
w leczeniu ztamania Bartona (grzbietowe, brzezne zlamanie NDKP), po
czym metoda ta zostala szeroko zaakceptowana [1, 16, 18].
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Od tego czasu nie uzyskano powszechnie akceptowanego porozumie-
nia w sprawie operacyjnego leczenia ztaman NDKP, cho¢ cele anato-
miczne sa jasno okreslone: odtworzenie dlugosci KP, dloniowego i tok-
ciowego nachylenia powierzchni stawowej promieniowej, likwidacja
nierownos$ci powierzchni stawowej i utrzymanie stabilno$ci stawu pro-
mieniowo-tokciowego dalszego (SPLD).

Wsréd innowacji, ktorych gtownym inicjatorem od lat 50. ubieglego
wieku byla szwajcarska grupa Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese-
fragen (AO), wymieni¢ nalezy otwarta repozycje 1 stabilizacje we-
wnetrzng ptyta 1 $rubami (takze w odmianie miniinwazyjnej), gwozdzio-
wanie przezskorne, mostujaca i niemostujaca stabilizacj¢ zewngtrzna
(rowniez wspomagang stabilizacja wewngtrzng), stabilizacj¢ z kontrola
artroskopowa 1 stabilizacje $rédszpikowa [1, 17, 19, 20-36].

W latach 70. XX w. dominujaca technika pozostawata stabilizacja ze-
wnetrzna z racji fatwosci stosowania, dobrego dostepu do ,,tkanek migk-
kich” 1 dobrego wspodtdziatania z innymi technikami stabilizacji wewngtrz-
nej. Stabilizatory zewngtrzne utrzymujac dhugos$¢ i neutralizujac sity kom-
presyjne, skretne 1 zginajace, wykorzystuja silne pasma wigzadlowe (gltow-
nie dloniowe) taczace koniec dalszy KP z ko$¢mi obu szeregdw nadgarstka
— ligamentotaxis” [35, 37-42].

Cho¢ poczatkowo uzyskiwano dobre wyniki tak prowadzonego lecze-
nia, to jednak powiklania pod postacia zakazenia, obluzowania wszcze-
pow, zesztywnienia stawow i1 uszkodzen nerwow pojawiaty si¢ w az 60%
przypadkow [33, 40]. Pozniejsza poprawa technik operacyjnych oraz
nowe rozwiazania techniczne zdecydowanie zmniejszyty te liczby [33,
34, 41, 43, 44]. Istnieje obecnie wiele typow takich stabilizatorow, sto-
sowanych zwlaszcza w ztozonych zlamaniach NDKP. Nie wszystkie
udoskonalenia zostaly jednak zaakceptowane, np. wzbudzajaca swego
czasu duze nadzieje przegubowa stabilizacja zewngtrzna, w tym polski
patent Deszczynskiego — Dynastab N [1, 34, 35, 38, 41, 45-48].

W potowie lat 90. XX w. Agee opisat cickawe rozwiazanie niektorych
problemow zwiazanych z klasyczna stabilizacja zewngtrzna ztaman ND-
KP — stabilizator ,,Wrist Jack” utatwiajacy odtworzenie nachylenia dto-
niowego powierzchni stawowej KP. W tym czasie zaczely tez pojawiad
si¢ inne rozwigzania niemostujace, umozliwiajace wczesne ruchy reki w
SPN [34, 35, 49].

Rosnaca $wiadomo$¢ roli anatomicznego nastawienia powierzchni
stawowej KP dla dobrej funkcji reki spowodowata w latach 80. ponowny
wzrost zainteresowania otwartg repozycja i stabilizacja wewnetrzna, za-
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réwno plytkami dtoniowymi jak i grzbietowymi [50-54]. Istotnym czyn-
nikiem przechylajacym szal¢ zainteresowania w kierunku zespolenia
operacyjnego bylto zrozumienie zwykle niestabilnego charakteru ztaman
NDKP z czgstym nawrotem deformacji po unieruchomieniu w opatrunku
gipsowym [5, 13, 50, 51, 55-58].

Kolejnym etapem rozwoju metod operacyjnych byto badanie opubli-
kowane w 1995 r. przez Gesenswaya i Putnama opisujace biomecha-
niczng wyzszo$¢ nowej plytki skonstruowanej dla NDKP bedacej pier-
wowzorem popularnych obecnie ptytek LCP (Locked Compression Plate
— proponowang od 2000 r.), w ktorych $ruby z gwintowanym tbem two-
rza wraz z plytka konstrukcje stabilna katowo [59-61]. Nalezy zazna-
czy¢, ze idea plytek LCP jest zbiezna z wcze$niejszym patentem Ramo-
towskiego — technika ZESPOL, ktéry nie zyskat jednak naleznej popu-
larnosci poza Polska. Istotng wada tej techniki jest niemozno$¢ stosowa-
nia w ztamaniach okolostawowych [62]. Synteza, a wielokrotnie podsta-
wa wszystkich obecnie stosowanych metod leczenia operacyjnego zla-
man, sa publikacje szwajcarskiej fundacji AO. Aktualna wiedza medycz-
na i jej praktyczne zastosowanie w leczeniu operacyjnym ztaman sa czg-
sto pochodna osiagni¢¢ grupy AQO. Jej badacze (lekarze we wspodtpracy
z inzynierami) stworzyli zintegrowany system implantow i narzedzi ope-
racyjnych zaprojektowanych w celu realizacji biomechanicznych zato-
zen, wypracowanych w badaniach eksperymentalnych [63].

2.3. Patomorfologia, obrazowanie i konsekwencje biomechaniczne
ztamania w odcinku dalszym koS$ci promieniowej

Dalszy odcinek KP zbudowany jest gtéwnie z kosci korowe;j, ale sto-
sunek kosci gabczastej do zbitej rosnie w kierunku dystalnym osiagajac
38-50% na wysokosci 5 mm od SPN i do 78% w odcinku podchrzgst-
nym. Ko$¢ gabczasta shuzy gléwnie ostonie powierzchni stawowych,
poprzez swoja elastycznos¢, oraz przekazywaniu obcigzen z powierzchni
stawowej do trzonu kosci. Okolice nasadowe KP i1 KL rozszerzaja si¢
w kierunku dalszym zwigkszajac stabilno$¢ stawow 1 zapewniajac wigk-
sza powierzchni¢ konieczng do przenoszenia obciazen bez uszkodzen
chrzastki stawowej czy tez kosci podchrzestnej [6, 40, 64]. Szeroki, dal-
szy koniec KP posiada dwie powierzchnie stawowe: nadgarstkowa — po-
taczenie z nadgarstkiem (ko$cia 16deczkowata i ksigzycowata) i wceigcie
tokciowe — z glowa KL [64]. Trzy, znajdujace si¢ na pograniczu reki
1 przedramienia, stawy tworza czynno$ciowo zespot funkcjonalny, ktory
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mozna okresli¢ jako ,,przegub” o niezwykle skomplikowanej biomecha-
nice [65]. W SPN odbywaja si¢ 4 podstawowe rodzaje ruchu rgki w sto-
sunku do przedramienia: zgigcie dloniowe i grzbietowe, odchylenie pro-
mieniowe 1 tokciowe oraz potaczenie wszystkich powyzszych, dajace
w efekcie obwodzenie. Bierze on réwniez biernie udzial w ruchach rota-
cyjnych, odbywajacych si¢ w SPLD [64]. Ruch w SPN jest niezalezny od
ruchéw palcoéw, jednak znaczaco wptywa na ich funkcjonowanie. Sita
chwytu jest najwigksza kiedy nadgarstek jest zgigty grzbietowo do 35°,
a najmniejsza w maksymalnym zgigciu dtoniowym. Okreslajac obciaze-
nia przenoszone przez powierzchnie stawowe Brand ocenil potencjalna
site generowana przez migs$nie przedramienia na 500 kilograméw. Bada-
nia eksperymentalne Palmera sugeruja, ze 80% osiowego obciazenia
przenoszone jest przez KP, a 20% przez tokciowa i kompleks chrzastki
trojkatnej. Wedtug dostgpnych badan 46% obciazen przenoszone jest
z nadgarstka przez powierzchni¢ stawowa dla kosci ksigzycowatej, 43%
przez dot kosci todeczkowatej, a 11% przez chrzastke trdjkatna [6, 50].
Powierzchnie kontaktu dla kosci l6deczkowatej i ksigzycowatej sa
oddzielne. Zajmuja one jedynie 19% catej powierzchni stawowej KP,
zmniejszajac si¢ wraz ze wzrostem grzbietowego zgigcia — w 30° zgigciu
powierzchnia kontaktu wynosi jedynie 13,1%. Jest to wynikiem dtonio-
wego nachylenia powierzchni stawowej o 10°. W warunkach prawidto-
wych podczas ruchéw zgiecia i wyprostu w SPN powierzchnia kontaktu
przemieszcza si¢ odpowiednio od strony grzbietowej do dtoniowej [65].
Ztamanie NDKP dotyczy strefy przejSciowej pomigdzy zbita, gesta
warstwa korowa trzonu kos$ci i gabczasta cze$cia dalsza, otoczong jedy-
nie cienka warstwa korowa. Jest to wigc miejsce zmniejszonej opornosci,
a rozprzestrzeniajace si¢ z niego szczeliny przetomu uszkadzaja czg¢sto
wigkszy obszar, zarowno w kierunku dalszym jak i blizszym. U ludzi
dorostych towarzyszy mu zwykle charakterystyczne przemieszczenie
odtamu dalszego: zagigecie grzbietowe, przemieszczenie grzbietowe, za-
gigcie lub przesunigcie promieniowe, czg¢sto z jego odwrdoceniem [6, 30,
38, 66—70]. Taka charakterystyka jest typowa dla obrazenia okreslanego
eponimem — zlamanie Collesa. Inne typy przemieszczen zlamania NDKP,
poza grzbietowym, stanowia tylko okoto 10% przypadkow [69].
Waznym aspektem ztamania NDKP jest towarzyszacy mu przebieg
linii przetlomu przez powierzchnie stawowe SPN i/lub SPLD [69].
Zgodnie z klasyczna teoria Lewisa z 1950 r. ztamanie, ktorego przy-
czyna jest najczesciej upadek na wyprostowana reke, wywotane jest na-
tozonymi mechanizmami kompresji i dtoniowego rozciagania, dziataja-
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cymi na odcinek dalszy KP [6, 17, 70]. Wedtug Szabo, upadek na wypro-
stowana konczyng gérna przy nadgarstku ustawionym w zgigciu grzbie-
towym 40°-90° spowodowaé¢ moze ztamanie typu Collesa. Gdy zgigcie
grzbietowe przekracza 90° moze dojs¢ do zlamania koSci nadgarstka
[37]. U os6b mtodych ztamanie powstaje na skutek gwaltownej wielokie-
runkowej sily, na ktéra sktadaja si¢ $ciskanie, rozciaganie, Scinanie i bez-
posrednie miazdzenie. Najwazniejsza z nich jest osiowa kompresja [69].
Wigkszo$¢ energii pochtaniana jest przez ,,tkanki migkkie” i stawy reki:
do 50% przez skore i tkankg podskorna i dalsze 30% przez mig$nie
1 $ciggna. Ilo$¢ energii potrzebna do spowodowania ztamania NDKP
zmniejsza si¢ z wiekiem [6, 9, 70]. Typ uszkodzenia zalezy wigc od
wielkos$ci 1 kierunku dzialajacej sity oraz wtasciwosci fizycznych kosci.
Przy grzbietowym zgigciu rgki KP tamie si¢ rozciagajac powierzchnig
dloniowa, a miazdzac grzbietowa 1 prowadzac do jej rozfragmentowania.
Z przedstawionego mechanizmu wynika proste zlamanie po stronie dto-
niowej, kontrastujace z wieloodlamowym po stronie grzbietowej i pro-
mieniowej [71]. Ko$¢ ksiezycowata moze dodatkowo miazdzy¢ KP po-
wodujac wgniecenie odpowiadajacej jej czg§ci powierzchni stawowej
1 powstanie zlamania wgnieceniowego typu ,,die-punch” [37, 69].

Juz Stewens w 1920 r. porownat kos¢ ksigezycowata do matrycy uci-
skajacej 1 rozrywajacej powierzchnie stawowe KP. Podobne zmiany
spowodowa¢ moze kos¢ todeczkowata. Czgsto wspoltistniejace zlamanie
wyrostka rylcowatego KL jest ztamaniem awulsyjnym, spowodowanym
sitami dystrakcji przenoszonymi przez nieuszkodzony zespot chrzastki
trojkatnej [37].

W ocenie ponad 300 ztaman NDKP podanej przez Melone'a okazato
sig, ze w ponad 90% przypadkéw obejmuje ono powierzchni¢ stawowa.
Takie, czgsto powazne ztamania stawowe, wystgpuja najczesciej u mto-
dych, aktywnych fizycznie os6b w wyniku urazéw o duzej energii kine-
tycznej [68].

Rozrdéznienie ztaman przezstawowych od pozastawowych (czgsto okre-
slanych eponimami — Collesa lub Smitha przy przemieszczeniu dtoniowym)
jest bardzo istotne, jako ze wymagaja one catkiem innej taktyki leczenia
[6, 23, 68, 72].

Wazne czynnosciowo i delikatne tkanki, otaczajace dystalny koniec
KP, ulegajac uszkodzeniu w urazach o duzej energii, moga istotnie po-
garsza¢ sprawnos$¢ reki. Przemieszczone fragmenty kostne uciskajac te
tkanki lub je kaleczac przyczyniaja si¢ dodatkowo do powstania ograni-
czen czynno$ciowych. Réznorodnos$¢ ztaman NDKP spowodowana jest
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wigc takze wspolistnieniem obrazen pozakostnych, jak uszkodzenia wig-
zadlowe 1 kompleksu chrzastki trojkatnej, niewidocznych na radiogra-
mach [43, 67, 73, 74]. Dodatkowo zréznicowana jest populacja zagrozo-
na ztamaniem NDKP. W wieku powyzej 40 lat staje si¢ zauwazalny
znaczny wzrost czgstosci wystgpowania ztaman NDKP, co jest zwigzane
z pomenopauzalna i zwiazang z wiekiem osteopenia. Jednoczesnie sita
potrzebna do ztamania KP stopniowo si¢ zmniejsza, a postepujace
z wiekiem zniedol¢znienie zwigksza czgsto$¢ urazow o niskiej energii
(rozdz. 2.1). Wykazano, ze zarowno ko$¢ korowa, jak i1 gabczasta stano-
wig o calkowitej wytrzymatosci osteopenicznej KP. W efekcie zard6wno
rozfragmentowanie grzbietowe, jak i ubytek kosci gabczastej odpowie-
dzialne sa za typowa niestabilno§¢ zlamania NDKP. Znaczne rozfrag-
mentowanie, zwlaszcza po stronie grzbietowej i promieniowej, moze
prowadzi¢ do poéznego skrocenia z powodu resorpcji zmiazdzonej tkanki
kostnej. W przypadku pierwotnego skrocenia ponad 10 mm po promie-
niowej 1 5 mm po lokciowej stronie konca dalszego KP mozna si¢ spo-
dziewa¢ istotnego strukturalnego ubytku po odtworzeniu jej diugosci
i nachylenia [38, 75].

Uszkodzenie SPLD wspotistnieje ze ztamaniem NDKP w ponad potowie
przypadkow [76, 77]. W utrzymaniu stabilnosci tego stawu gtéwna role
odgrywaja chrzastka trdjkatna 1 blona migdzykostna. Oderwanie wyrostka
rylcowatego Kt towarzyszy okoto 50-60% ztaman NDKP [76, 78].

W ocenie ztamania NDKP, koniecznym jest badanie radiologiczne w
dwoéch standardowych projekcjach: przednio-tylnej i bocznej. Anato-
miczne uksztattowanie konca dalszego KP okre$laja trzy tatwe do wyko-
nania pomiary w odniesieniu do osi dlugiej przedramienia; istotna jest tez
ocena wzajemnego stosunku powierzchni stawowych KP i KL (ryc.
2.3.1). Na zdjgciu bocznym nachylenie dtoniowe nadgarstkowej po-
wierzchni stawowej KP wynosi 11-12°. W projekcji przednio-tylnej
ocenia si¢: nachylenie promieniowe (kat migdzy linia poprowadzona
z konca wyrostka rylcowatego KP do tokciowego brzegu powierzchni
stawowej 1 linig prostopadia do osi dlugiej KP) — norma 22-23°, dlugos¢
promieniowa (odlegto$¢ pomigdzy 2 liniami prostopadtymi do osi diu-
giej, jedna na koncu wyrostka rylcowatego, a druga na powierzchni sta-
wowej Kb) —norma 11-12 mm, szeroko$¢ promieniowa lub przesunigcie
promieniowe — odleglos¢ miedzy osia dtuga 1 najbardziej bocznym kon-
cem wyrostka rylcowatego KP w poréwnaniu z druga konczyna [6, 27,
79-82] (ryc. 2.3.1).
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pomiary w rzucie przednio-tylnym pomiary w projekcyi boczne|

kat nachylenia promieniowego -1 kat nachylenia grzbietowego - 1
skrocenie L. -2 przesuniecie grzbietowe -2
przesunigcie promieniowe -3

Rye. 2.3.1. Kryteria Van der Linden i Ericssona oceny anatomicznej dalszego konca KP
w warunkach anatomicznych i po ztamaniu z przemieszczeniem typu Collesa.

Podane warto$ci uznawane sa przez wigkszo$¢ autoréw i stanowia
bardzo wazny punkt odniesienia, a wedtug Van der Lindena mozna t¢
oceng znacznie uprosci¢. W jego pracy ztamania z wysokimi warto§ciami
przemieszczenia grzbietowego (nachylenie grzbietowe 1 przesunigcie
grzbietowe) miaty wysoki stopien kompresji (skrocenie i zmniejszenie
nachylenia promieniowego). Odwrotnie przemieszczenie promieniowe
nie bylo znaczaco powiazane z przesunigciem grzbietowym i katem
grzbietowym. Tak wigc z pigciu metod okreslania stopnia przemieszcze-
nia KP, tylko przesunigcie promieniowe i kryteria oceny przemieszczenia
grzbietowego okazaty si¢ wzajemnie niezalezne. Dla przemieszczenia
grzbietowego preferowany, ze wzgledu na prostot¢ oznaczenia, jest po-
miar kata nachylenia grzbietowego [81].

Kolejnym waznym elementem diagnostyki jest ocena SPED. Jego pod-
wichnigcie jest widoczne w projekciji bocznej, szczegdlnie wtedy, gdy nato-
zony cien kosci trojgraniastej nie lezy w jednej linii z dystalng czg$cia KE
[74, 76,77, 82].

Nieodzownym elementem wstgpnej diagnostyki jest ocena stabilnosci
ztamania. Seitz podat nastgpujace jej kryteria:

— rozfragmentowanie warstwy korowe;j

—> 2 mm rozej$cie i1 obnizenie fragmentoéw stawowych

—> 10° katowego zagigcia gtownych fragmentow, przejscie szczeliny
ztamania na SPN lub promieniowo-tokciowy 1 dodatkowo ztamanie szyj-
ki KL [28].
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Podobne kryteria sugeruje Cooney: znacznie przemieszczone ztama-
nia z grzbietowym rozfragmentowaniem, nachyleniem grzbietowym po-
nad 20° lub istotnym uszkodzeniem wewnatrzstawowym maja znaczna
sktonno$¢ do pdznego nawrotu przemieszczenia [83]. Weber w 1987
roku rozszerzyl te spostrzezenia, do niestabilnych dodajac kazde ztama-
nie, w ktérym grzbietowa fragmentacja si¢ga dloniowo od poziomu po-
towy trzonu na zdjgciu bocznym [40]. Z kolei zdaniem Melone'a radio-
graficzne wykladniki niestabilno$ci to: przemieszczenie powierzchni
stawowych o ponad 2 mm, skrécenie KP o 3—5 mm, zagigcie katowe lub
nachylenie jej powierzchni stawowej o ponad 20° w plaszczyznie strzal-
kowej powodujace powazne zaburzenia mechaniki, i w koncu grzbietowe
lub dloniowe rozfragmentowanie, ktore eliminuje petne kostne podparcie.

Szczegdlnie trudne diagnostycznie sa ztamania przezstawowe. Zda-
niem Melone'a stanowig one az 90% wszystkich ztaman NDKP, a jedy-
nie 30% z nich ma charakter stabilny [69]. Ocena powierzchni stawowe;j
jest zwykle trudna w projekcjach standardowych, a zdjecia sko$ne wno-
sza niewiele dodatkowych informacji terapeutycznych. Coraz czgsciej
elementem diagnostyki ztaman przezstawowych jest badanie przy pomo-
cy tomografii komputerowej [84] (ryc. 2.3.2, 2.3.3).

Ryc. 2.3.2. Ocena przemieszczenia powierzchni stawowej na podstawie radiogramow
lub tomografii komputerowe;j.
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Rye. 2.3.3. Tomografia komputerowa ztamania stawowego NDKP. Po stronie lewej — re-
konstrukcja 3D ztamania NDKP z typowym przemieszczeniem fragmentow stawowych
ztamania (typ IV wg Melone), po stronie prawej — uskok powierzchni stawowej wcigcia
fokciowego KP (strzatka).

Opisane powyzej uszkodzenia zaburzajac wzajemny uktad kosci nad-
garstka 1 przedramienia, ich relacje czynno$ciowe oraz obciazenia czgsto
uszkodzonych powierzchni stawowych prowadzi¢ moga do zmian zwyrod-
nieniowych. Sztywno$¢ stawdw pogranicza reki 1 przedramienia oraz bolo-
we ograniczenie ich sprawnosci prowadzi do cigzkiego okaleczenia. Niepo-
wodzenia w leczeniu dotycza zwykle najci¢zszych obrazen u ludzi mtodych,
stad nastgpstwa socjoekonomiczne sa powazne [13, 51, 85]. Dla wielu osob
niezwykle istotna jest takze kwestia deformacji dalszej czgsci przedramienia
1 wynikajacy z tego dyskomfort psychiczny. W opinii Fernandeza, znie-
ksztalcenie staje si¢ zawsze objawowym, gdy nachylenie grzbietowe po-
wierzchni stawowej nadgarstkowej KP przekracza 25° oraz gdy jest ona
skrécona w stosunku do KE o ponad 6 mm [86] (ryc. 2.3.4).

Najczestsza deformacja po ztamaniu pozastawowym jest utrata nachy-
lenia dloniowego powierzchni stawowej w plaszczyznie strzatkowej,
brak jej nachylenia tokciowego w ptaszczyznie czotowej, skrocenie diu-
gosci KP i rotacja odtamu dystalnego. Dodatkowo, czg¢ste jest przesunig-
cie odtamu dalszego w ptaszczyznie czotowej lub strzatkowej [87].

U pacjenta z takim typowym znieksztalceniem nalezy spodziewaé sig
ograniczenia zgigcia dtoniowego 1 niekiedy nadmiernego zgigcia grzbieto-
wego. Prowadzi ono do zmiany powierzchni kontaktu powierzchni stawo-
wych nadgarstka 1 w efekcie do rozwoju zmian zwyrodnieniowych. Grzbie-
towe nachylenie powierzchni stawowej nadgarstkowej KP zwigksza takze
obciazenia dystalnej czesci KL oraz prowadzi do zmian przeciazeniowych
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kompleksu chrzastki trojkatnej [52, 65, 71, 88]. Innym problemem moze
okaza¢ si¢ dolaczajaca niestabilno$¢ nadgarstka oraz SPN, ktorej gtdéwnym
objawem jest bol i ostabienie reki [87] (ryc. 2.3.5).

Ryec. 2.3.4. Istotna kosmetycznie deformacja po nieprawidlowo zrosnigtym wieloodta-
mowym, otwartym ztamaniu NDKP.

'V 7

Ryec. 2.3.5. Poszerzenie odstgpu pomigdzy koscia todeczkowata i ksigzycowata, jako
objaw niestabilnosci nadgarstka w przemieszczonym ztamaniu NDKP.

Nieprawidlowy zrost z utrata prawidlowego nachylenia tokciowego

odchyla kanal nadgarstka w kierunku promieniowym, zaginajac $ciggna
zginaczy palcow w niekorzystny biomechanicznie sposob. Znieksztalcenie
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grzbietowe, ostabia czynnos$¢ prostownikéw i dodatkowo zwigksza cisnienie
w kanale nadgarstka [70, 87]. Zidentyfikowano kilka rodzajow znieksztat-
cen SPN po ztamaniu przezstawowym NDKP. Wgniecenie powierzchni
stawowej dla kosci ksigzycowatej moze wptywac na jej ustawienie, prowa-
dzac do niestabilno$ci nadgarstka. Przemieszczone powierzchnie stawowe
prowadza do niezborno$ci SPN z przewlektym dloniowym lub grzbietowym
podwichnigciem. Wszystkie wymienione czynniki sprzyjaja rozwojowi zmian
zwyrodnieniowych [52].

2.4. Systemy klasyfikacji ztaman odcinka dalszego koSci pro-
mieniowej

Eponim zlamanie Collesa okresla jedynie ztamanie NDKP z grzbie-
towym przemieszczeniem, niezaleznie od mechanizmu urazu, stopnia
uszkodzenia kosci, energii dostarczonej i uszkodzenia SPN lub SPLD;
jest wigc jedynie historycznie uznanym synonimem obrazenia, lecz nie
jego okresleniem. Ta wygodna w codziennej dziatalno$ci lekarskiej prak-
tyka uzywania eponimow (Colles, Burton, Smith) jest jednak nie do
przyjecia przy definiowaniu typow ztamania, dlatego tez w dalszej czgsci
pracy nie bedzie uzywana.

W latach 40. ubieglego wieku jedyna uznana klasyfikacja byt podziat
Watson-Jonesa na ztamania zamknigte (A), otwarte (B) lub wieloodta-
mowe (C), przy czym leczenie chirurgiczne zalecano tylko w otwartych
[83]. Klasyczny artykut Gartlanda 1 Werleya poruszyt spotecznos$¢ orto-
pedyczna, zwracajac uwage na zte wyniki leczenia ztaman NDKP. Ucze-
ni zaprezentowali system ocen wynikow klinicznych 1 jednocze$nie
zwrécili uwage, ze tzw. ztamania Collesa sa niejednolite, niektére nie
obejmuja SPN (pozastawowe), inne sa wewnatrzstawowe, moga by¢
przemieszczone (typ III) lub nie (typ II). Z ich klasyfikacji wynikato, ze
88% obrazen obejmowalo powierzchni¢ stawowa 1 az 22% prowadzito
do zwyrodnienia. Gartland 1 Werley postulowali zmiang sposobu leczenia
ztaman przezstawowych, jako ze nastawienie 1 unieruchomienie w opa-
trunku gipsowym jest w tych przypadkach czgsto niewystarczajace [89].

Kolejnym istotnym czynnikiem wplywajacym na sposob i wynik lecze-
nia zlaman NDKP jest jego stabilno$¢ (rozdz. 2.3). Jej brak prowadzi czgsto
do wtdérnego przemieszczenia odtamow z nadmiernym nachyleniem grzbie-
towym 1 skroceniem. Te parametry radiologiczne oceniono jako gtowne
czynniki sugerujace niezadowalajacy wynik koncowy. Obecnie uznanymi
kryteriami niestabilno$ci sa: powazne rozfragmentowanie, szczegdlnie po-

23



wierzchni stawowej i obu warstw korowych okolicy nasadowej, znaczne
skrocenie KP (> 2 mm) i katowe nachylenie powierzchni stawowej (> 10°),
a takze osteoporoza i interpozycja ,.tkanek migkkich” [6, 37, 55, 57, 58, 83,
90-93]. Kryteria te brat pod uwage Older, wprowadzajac w 1965 r. bardzo
uzyteczny system podziatu ztaman nasadowych KP oparty na rozmiarach
przemieszczenia: stopniu nachylenia grzbietowego 1 wielkosci skrdcenia,
oraz obecno$ci grzbietowego rozfragmentowania kosci. Podzielil ztamania
na cztery grupy, z ktorych kazda koreluje z ryzykiem powtornego prze-
mieszczenia: 70% typoéw III i IV (najbardziej niestabilnych) goi si¢ ze
znacznym skroceniem KP w odréznieniu od typow I i 11, gdzie skroceniu
ulega okoto 40% [55]. Frykman w 1967 r. przedstawit system klasyfikacji
opierajacy si¢ na lokalizacji ztamania w odcinku dalszym KP. Istotna cecha
tego systemu jest okreslenie uszkodzenia dalszych stawow przedramienia
1 wyrostka rylcowatego KL. Jako Ze nie opisuje on rozmiaru i kierunku
pierwotnego przemieszczenia, grzbietowego rozfragmentowania i skrocenia
KP, jest czgsto traktowany jako mniej wartosciowy [6, 69, 79, 84, 94].

W 1992 r. Fernandez zaproponowat podzial oparty na mechanizmie
urazu ze wskazaniami terapeutycznymi: zgigciowe — Colles lub Smith,
kompresyjne — ztamanie die-punch, $cinajace — Bartona lub wyrostka
rylcowatego KP, awulsyjne — ztamania przyczepow wigzadtowych (pro-
mieniowy lub tokciowy wyrostek rylcowaty) oraz ich kombinacja lub
obrazenia o wysokiej energii [15].

W roku 1990 wprowadzono inna, rOwniez zorientowang terapeutycz-
nie klasyfikacj¢ ztaman NDKP. Opiera si¢ ona na rozréznieniu pomig¢dzy
ztamaniami stabilnymi i niestabilnymi oraz przez- i pozastawowymi. Ten
tzw. ,,System Uniwersalny” wywodzi si¢ z klasyfikacji Gartlanda-Werleya,
tzn. opiera si¢ na obecno$ci lub nie uszkodzenia powierzchni stawo-
wej, stabilno$ci i mozliwo$ci nastawienia ztamania. Podaje on jedno-
znaczne wskazowki terapeutyczne opierajac si¢ na charakterystyce zta-
mania [6, 84].

Fakt znacznych réznic rokowniczych i w doborze metod leczenia dla
ztaman przezstawowych spowodowal wydzielenie ich przez niektorych
badaczy z grupy ztaman NDKP i opracowanie specjalnych systemow
klasyfikacyjnych. Mc Murtry i Jupiter podzielili ztamania przezstawowe
w zalezno$ci od liczby fragmentow. Rozwinat t¢ klasyfikacje Melone
dzielac dalej ztamania w zalezno$ci od wielkosci przemieszczenia frag-
mentéw stawowych [69]. Zgodzil si¢ z obserwacjami Gartlanda 1 Wer-
leya, ze wigkszo$¢ ztaman NDKP jest w istocie przezstawowa. Najczg-
$ciej sa one ztamaniami wieloodtamowymi i sktadaja si¢ na nie cztery
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gtowne fragmenty: trzon KP, wyrostek rylcowaty oraz czgs¢ przysrod-
kowa, zlozona z odlamu grzbietowego i dloniowego (rozdz. 2.3 ryc.
2.3.3). Podziat ten opiera si¢ na ocenie przemieszczenia, najwazniejszego
z punktu widzenia biomechaniki nadgarstka, kompleksu przysrodkowego
odcinka dalszego KP, ktéry posiada najsilniejsze przyczepy wigzadlowe
zaréwno do nadgarstka, jak i do wyrostka rylcowatego KL [116].

Cooney w 1993 r., uzupehiajac System Uniwersalny, na podstawie do-
$wiadczenia kliniki Mayo proponuje nieco inna klasyfikacj¢ ztaman przez-
stawowych, gdyz wg niego niektore rodzaje ztaman nie miescily si¢ w gru-
pach klasyfikacji Melone'a. Nie jest on trudny do zapamigtania, a kazdej
podgrupie jest racjonalnie przyporzadkowana jedna lub wigcej metod lecze-
nia. Ich zastosowanie zalezy zaréwno od osobistego do§wiadczenia chirur-
ga, jak 1 czynnikow zaleznych od samego pacjenta, takich jak: wiek, ptec,
choroby ogdlnoustrojowe (np. osteoporoza) lub wspotistniejace obrazenie
konczyny (np. dodatkowe ztamanie po tej samej stronie, zespot kanatu nad-
garstka, obustronne uszkodzenia nadgarstka) [69, 83]. System ten nie zostal
jednak zaakceptowany w pismiennictwie §wiatowym.

Niezaleznie od wspomnianych rdznic, celem obu powyzszych syste-
mow jest przede wszystkim zwrdcenie uwagi na komponenty wewnatrz-
stawowe zlamania. Wymagaja one specjalnego podejscia terapeutyczne-
go, obok leczenia przynasady KP.

Najbardziej szczegdtowa 1 obecnie najczesciej stosowana jest klasyfi-
kacja AO (Miillera) z 1990 r. opracowana przez Miillera i wspotpracow-
nikéw, opublikowana pierwotnie w jezyku francuskim i1 niedlugo potem
po angielsku [95, 96] (ryc. 2.7.3). Jednoczes$nie fundacja AO powotata
komitet czuwajacy nad jakos$cia 1 zwarto$cia (logika) systemu klasyfika-
cji. Jest to najdoktadniejszy jak dotad system podziatu ztaman wszyst-
kich kosci (poza stopa — obecnie w przygotowaniu), zorganizowany w
kolejnosci rosnacej cigzkosci obrazen kostnych i stawowych. Opiera si¢
na obecnosci lub nie uszkodzenia powierzchni stawowej, liczby i lokali-
zacji fragmentow ztaman stawowych, obecnosci lub nie uszkodzenia
nasady. Odpowiednim cechom ztamania jest przyporzadkowany system
alfanumeryczny (ulatwia cyfrowe opracowanie danych), a kody poszcze-
g6Inych kosci pochodza z opracowania Orthopaedic Trauma Association
(OTA) [96]. Cechy te, opisane sa przez okreslenia binarne (np. stawowe-
pozastawowe, proste-wieloodtamowe, trzonu-nasady itd.). Jesli taka bi-
narna cecha nie moze zosta¢ ztamaniu przydzielona $wiadczy to o ko-
niecznosci uzupetnienia diagnostyki (np. skorzystanie z tomografii kom-
puterowej). System AO dzieli ztamania na pozastawowe (typ A), cze-
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sciowo stawowe (typ B), przezstawowe (typ C). Kazdy z typéw dzieli si¢
na 3 podtypy. W kazdym podtypie istnieja trzy podgrupy dajac razem 27
podgrup. Dodatkowo z kazda z nich mozna powiaza¢ 6 rodzajéw uszko-
dzen KL (poza podtypem Al, ktéry odnosi si¢ tylko do KL), co daje su-
m¢ 147 potencjalnych grup ztaman NDKP. System klasyfikacji AO
stworzono w celu okreslenia cigzko$ci obrazenia, co jak przyjeto, wpty-
wa na odlegly wynik leczenia; wyzsze stopnie w klasyfikacji wskazuja
na cig¢zsze ztamanie [93, 95-98]. Bardzo istotna cecha tego systemu jest
duza zgodno$¢ w grupach gltownych w ocenie pomigdzy badajacymi
(cho¢ jest nizsza w przypadku podgrup) oraz powtarzalnos¢ [93, 97, 98].

Dla ztaman NDKP istnieja dowody na to, ze przemieszczone ztamania
przezstawowe maja z reguly gorsze rokowanie niz pozastawowe nie-
przemieszczone, wydaje si¢ wigc, ze obecnos¢ lub brak przemieszczenia
stawowego powinna zosta¢ uwzgledniona w kazdym systemie klasyfika-
cyjnym majacym charakteryzowaé cigzko$¢ obrazenia. Klasyfikacja ta
nie bierze pod uwage przemieszczenia fragmentéw zlamanych po-
wierzchni stawowych, jednak wprowadzenie dodatkowych kategorii
wptynetoby niekorzystnie na przejrzystos¢ systemu.

Pomimo tych zastrzezen jest to najczgsciej obecnie uzywany system i,
jak podaje wielu badaczy, jest przydatny prognostycznie. W ich badaniach
wszystkie wyniki niezadowalajace wystapity w ztamaniach stawowych typu
C2 1 C3, czyli najbardziej rozfragmentowanych [58, 90, 99—104].

Obecnie, staramy si¢ opiera¢ leczenie na solidnych podstawach na-
ukowych, gtownie znajomosci biologii gojenia ztaman i anatomii, oraz
ocenie stanu pacjenta i jego indywidualnych wymagan, a specyficzny
system klasyfikacji powinien stuzy¢ pomoca i mie¢ charakter doradczy.
Stad tez klasyfikacje zorientowane prognostycznie i sugerujace wybor me-
tody leczenia, podkreslajace dodatkowo wage uszkodzenia powierzchni
stawowych, wyparty popularne dawniej eponimy grupujace rozmaite typy
ztaman NDKP.

2.5. Problemy leczenia zlaman konca dalszego ko$ci promieniowej
i powiklania w jego przebiegu — przeglad piSmiennictwa

Wbrew optymistycznym spostrzezeniom Collesa, twierdzacego ze
pomimo pourazowego znieksztatcenia funkcja konczyny gornej nie jest
istotnie zaburzona, uznaje si¢ powszechnie, ze leczenie ztaman NDKP
obciazone jest mozliwo$cia powiktan [5, 13, 14, 40, 50-52, 58, 67, 70,
73,77, 80, 84, 87, 105—-112]. Powiklania te zwiazane moga by¢ z samym
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ztamaniem i by¢ jego wynikiem lub tez nastgpstwem leczenia; czgsto sa
charakterystyczne dla danej metody leczenia. Dostepne metaanalizy wy-
nikow terapii nie wykazuja jednoznacznie wyzszo$ci jednej z metod nad
innymi, zarowno pod wzgledem ostatecznej czynnosci konczyny, jak tez
ilosci powiktan. Rysuje si¢ jednakze tendencja do czgstszego stosowania
przez lekarzy stabilizacji zewngtrznej, w miejsce stabilizacji wewngtrznej
i leczenia nieoperacyjnego [34, 36, 37, 39, 40, 48, 106, 113]. Wsrod me-
tod stabilizacji wewngtrznej najczesciej wykorzystywana jest stabilizacja
przezskorna drutami Kirschnera, zarowno doogniskowa (metoda Ka-
pandji) jak tez dwukorowa (np. metoda Willeneggera lub Rayhacka) [26—
28,36, 94, 113-116] (ryc. 2.5.1).

Ryec. 2.5.1. Ztamanie NDKP typu 23-C2 wg AO nastawione i ustabilizowane zmodyfi-
kowana metoda Kapandji (gwozdziowanie doogniskowe) — z zastosowaniem 3 i 2 dru-
tow Kirschnera.

Jedynie osoby starsze, o niewielkich wymaganiach czynnosciowych,
stosunkowo dobrze toleruja pourazowa deformacjg odcinka dalszego KP.
Niezaleznie od przyczyny takiego stanu rzeczy zalezno$¢ pomigdzy
stopniem deformacji dystalnego odcinka KP a czynno$cia reki jest
znacznie trudniejsza do wykazania i mniej przewidywalna w tej grupie
chorych niz u oséb mtodszych [80, 112, 117, 118]. Z drugiej jednak stro-
ny, wyzwaniem dla chirurgéw staja si¢ wiasnie ludzie starsi, coraz
sprawniejsi 1 z wigkszymi wymaganiami funkcjonalnymi niz dawniej,
jednoczeénie mniej sktonni do zaakceptowania deformacji i ograniczenia
sprawnosci [13, 80].

W 1980 roku Cooney opublikowal pracg, w ktorej szczegdélowo opra-
cowal dotychczasowe doswiadczenia dotyczace powiktan ztaman NDKP
[67]. Jego zdaniem najpowazniejsze to: neuropatia uciskowa, artroza,
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nieprawidlowy zrost, zerwanie $ciggna, powiklania zespolenia, niedo-
krwienny przykurcz Volkmanna, zesztywnienie palcow, zespol ramig-
-rgka (czesto wspolistniejacy, z co najmniej jednym, dodatkowym powi-
ktaniem). Drobne powiklania, tatwo poddajace si¢ wczesnie podjetemu
leczeniu, to: przejsciowe zapalenie nerwdéw promieniowego i posrodko-
wego, zapalenie Sciggien zginaczy i prostownikow, odlezyny pod gip-
sem, sztywnos$¢ stawow. Powiklania wystepowaty przy kazdym sposobie
leczenia (w materiale wlasnym 31%). Najwigksza ich ilo§¢ dotyczyta
ztozonych, wewnatrzstawowych ztaman, a takze chorych, ktorym podano
znieczulenie miejscowe do szczeliny ztamania. Wiek, pte¢ i mechanizm
urazu wydawaty si¢ nie mie¢ wplywu na czgsto$¢ wystgpowania powi-
ktan [67]. Podobne spostrzezenia opisuja inni badacze problemu [5, 22,
23,50, 51, 53, 69, 73, 77].

Najczgstszym, izolowanym powiklaniem jest neuropatia uciskowa (7,9%).
Weczesna neuropatia nerwu posrodkowego wiaze si¢ najczgsciej z repozycja
w znieczuleniu miejscowym. Neuropatia nerwu promieniowego, wywolana
jest z reguty uciskiem w bruzdzie nerwu promieniowego ko$ci ramiennej lub
na grzbiecie r¢ki przez nieprawidtowo zatozony opatrunek gipsowy, niekiedy
tez podraznieniem wszczepami stabilizatora zewngtrznego. Neuropatia ner-
wu tokciowego jest wynikiem ucisku przez gips. Pdzne neuropatie dotycza
jedynie nerwow tokciowego 1 posrodkowego (ucisk przez przemieszczone
fragmenty 1 blizng kostna, krwiak, utrzymujacy si¢ obrzek, z reguly w wyni-
ku utrzymywania wymuszonej pozycji Cotton-Lodera) [67].

Na podstawie oceny najcigezszych w swojej klasyfikacji ztaman przez-
stawowych Melone stwierdzit powiktania u wszystkich chorych z grupy
(15 przypadkow). Ztamania te dotyczyly jedynie os6b mtodych, aktyw-
nych i wynikaty z urazéw o duzej energii. Neuropatia nerwu posrodko-
wego (z powodu sthuczenia — 12, catkowitego przerwania — 1) wystepo-
wala najczesciej w wyniku uszkodzenia o ostra krawedz trzonu KP, na-
tomiast stluczenie nerwu tokciowego (5 przypadkow) wywotane byto
przemieszczonym fragmentem przysrodkowym. Ze zmianami w nerwie
posrodkowym, czgsto wspotistnieje uszkodzenie $ciggna migsnia zgina-
cza dhugiego palcow, a rzadko zginacza glebokiego lub prostownika dtu-
giego kciuka [68].

Jako czynnik przyczynowy neuropatii wymieniana jest takze sita sto-
sowana przy nastawianiu ztamania i pozycja unieruchomienia [6, 72, 73,
83, 107, 119]. Bauman mierzyt ci$nienie w kanale nadgarstka u chorych
z wieloodtamowym ztamaniem NDKP i1 wykazal jego podwyzszenie
nawet w pozycji neutralnej, jednak szczegdlnie wysokie wartosci osiaga-
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to ono przy narastajacym zgigciu dtoniowym [119]. Jedna z przyczyn
zwezenia przekroju poprzecznego kanatu nadgarstka moze by¢ grzbieto-
we podwichnigcie rgki, spowodowane zrostem KP w nieprawidtowym
ustawieniu — grzbietowe nachylenie powierzchni stawowej promienio-
wej. Ta deformacja prowadzi tez do grzbietowego nachylenia kosci ksig-
zycowatej 1 zgigcia stawu srédnadgarstkowego [73]. Do ucisku zawarto-
$ci kanalu nadgarstka moze dochodzi¢ w sytuacji, gdy obrzek lub odtamy
kostne zajma czg$¢ wolnej przestrzeni [73].

Neuropatig nerwu tokciowego opisal juz Cotton w 1922 r. (najczesciej
pod postacia zaburzen czucia), jako rzadkie powiklanie wynikajace z na-
wracajacego podwichnigcia glowy KE. Natomiast ucisk nerwu lokcio-
wego w kanale Guyona jest mato prawdopodobny [73, 107].

W materiale Aro u 17% leczonych chorych rozwingly si¢ objawy neu-
rologiczne, przy czym wigkszo$¢ zlaman wynikata z urazéw o niskiej
energii i zaden nie doznat bezposredniego uszkodzenia nerwu [107].

Zwyrodnienie stawow nadgarstka jest przyczyna okoto 20% powiktan
[67, 120]. Ocena tych zmian jest w duzej mierze subiecktywna. Biorac
pod uwagg dyskretne kryteria radiologiczne 1 kliniczne Knirk 1 Jupiter w
1986 r. ocenili odsetek pdznych zmian zwyrodnieniowych u mtodych
pacjentow z wielodtamowymi ztamaniami NDKP na 65% [52].

Subtelne formy zwyrodnienia, pod postacia zaniku chrzastek stawo-
wych z niewielkim odczynem osteosklerotycznym w warstwie pod-
chrzgstnej, odpowiedzialne sg za stabo$¢ chwytu i zmniejszenie zakresu
ruchu. Bél pojawia si¢ w bardziej zaawansowanych formach zmian de-
generacyjnych. Czesciej dochodzi do zwyrodnienia SPLD niz SPN. Ar-
troza SPLD wynika z dwoéch przyczyn: nieprawidlowego ustawienia
wcigcia lokciowego KP spowodowanego przemieszczeniem promienio-
wym 1 grzbietowym odlamu dystalnego, oraz skrocenia tej kosci. Powaz-
ne obrazenia SPLD, wymagajace wczesnej rekonstrukcji, stanowia ok.
10% ztaman NDKP. Jest to staw rozniacy si¢ dynamicznie od promie-
niowo-nadgarstkowego, a zmiany zwyrodnieniowe wynikajace ze zmie-
nionej mechaniki stawu sa bardziej subtelne. Polegaja raczej na tworze-
niu osteofitow, a nie podchrzgstnej sklerotyzacji kosci [121]. Zdaniem
wielu autorow, pomimo czgstego wystgpowania objawow radiologicz-
nych, rzadko towarzysza im objawy kliniczne. Leczenie chirurgiczne
tych zmian jest wigc sporadyczne [6, 22, 52, 53, 67, 71, 77, 101, 121].
Z uwagi na korelacjg, pomigdzy utrwalonym przemieszczeniem po-
wierzchni stawowej KP a wystgpowaniem pourazowego zwyrodnienia
stawu, wielu autorow postuluje operacyjne nastawienie fragmentow sta-
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wowych tak, aby uskok miedzy nimi byt mniejszy niz 2 mm [3, 20, 22,
32,52, 66, 68, 79, 83-86, 92, 100, 102, 107, 109, 122].

Utrata repozycji wystepuje najczesciej po ztamaniach niestabilnych
1 wielodtamowych leczonych zachowawczo [5, 6, 15, 28, 33, 50, 51, 67—
69, 72, 79, 92, 99, 101, 102, 111, 112, 123]. Zdaniem Cooneya, po-
wszechna technika nastawienia i unieruchomienia w pelnym nawrdceniu
z odchyleniem tokciowym jest btedna, szczegdlnie w wielodtamowych
niestabilnych zlamaniach; zgadza si¢ on z opiniag Sarmiento, Ze najlep-
szym ustawieniem dla zmniejszenia sit deformujacych jest odwrocenie
przedramienia [67, 124]. Wczesna utrata nastawienia i pozne zapadnigcie
si¢ odlamow $wiadcza o niestabilno$ci ztamania [55, 67, 75]. W opinii
Jenkinsa z 1989 r., wtdrne przemieszczenie w pierwszym tygodniu jest
stosunkowo rzadkie, a wigkszo$¢ ztaman wykazuje stopniowy, powolny
wzrost przemieszczenia w pozniejszym okresie [115]. W materiale Altis-
simi pozne przemieszczenia byly czgstsze niz wezesne (do 1 tygodnia).
Sposrod 47 chorych 17% doznalo skrocenia KP, ktdre ustabilizowato sig
w pierwszym tygodniu, 25% w ciagu drugiego tygodnia, a 57% wyka-
zywalo progresywne skracanie az do czasu uzyskania zrostu. Pomimo
doraznie zadowalajacego nastawienia 67% ztaman z pierwotnym skroce-
niem powyzej 4 mm wygoito si¢ ze znaczacym skroceniem (ponad 2 mm)
[58]. Podobnie Solgaard w 1986 r. wykazal, ze wigkszos¢ wtornych
przemieszczen pojawiata si¢ w pierwszych 2 tygodniach [125].

Nieprawidlowy zrost dalszego konca KP polega najczesciej na nachy-
leniu grzbietowym, utracie nachylenia promieniowego 1 skroceniu. Cza-
sem tez, odtam dalszy moze by¢ odwrocony w stosunku do przedramie-
nia [69, 87]. Bilic, oceniajac ztamania Collesa leczone nieoperacyjnie,
stwierdzil, ze zrost w nieprawidlowym ustawieniu jest czesty (okoto
70%), z czego 30% wymaga pozniejszej interwencji chirurgicznej [126].
Najczgstsza przyczyna tego powiktania jest nieprawidlowe zaklasyfiko-
wanie ztamania 1 w nastgpstwie przeoczenie wskazan do interwencji chi-
rurgicznej [5, 75, 126, 127].

Bardzo trudno jest okresli¢ dopuszczalne przemieszczenie odtamu
dalszego w ztamaniu pozastawowym KP. Zwykle obserwujemy objawy
radiologiczne przemieszczenia jako deformacje, ktéra doprowadza lub
nie do ograniczen czynnosciowych. Wynik usprawniania jest w takich
sytuacjach nieprzewidywalny [80, 87]. W przypadkach niekorzystnych
péznymi objawami sa ostabienie i sztywno$¢ reki oraz bol. Zdaniem wie-
lu autorow ich nasilenie zwykle koreluje z jakos$cia nastawienia [5, 21,
71, 76, 77, 87, 110, 112, 128, 129]. Chirurgiczna rekonstrukcja p6znych
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deformacji jest technicznie trudna i czgsto niepeina, jednak interwencje
tego typu sa opisywane jako czgste [71, 87, 129]. Jednym z wazniejszych
parametréw anatomicznych wymagajacych korekcji jest nachylenie po-
wierzchni stawowej nadgarstkowej. Badania Shorta 1 Kazuki wykazaty,
ze zmiana tego kata w plaszczyznie strzatkowej z 10° dloniowego na
grzbietowe, prowadzi do znacznego zwigkszenia obciazenia Kb oraz do
zmiany pola kontaktu dla kosci nadgarstka [65, 71]. Geissler wykazat
dodatkowo, powazne zaburzenia biomechaniczne w SPLD zwiazane z po-
urazowym skroceniem KP [21, 82] (rozdz. 2.9). Jako$¢ nastawienia
odtaméw pozastawowych doktadnie okre§la skala opracowana przez
Lidstroma i zmodyfikowana przez Sarmiento w 1980 r. [4, 120] (tab.
2.7.2). Skalg t¢ wykorzystuj¢ w czgsci badawczej pracy (rozdz. 2.7).

Skrocenie KP i1 czgsto wspotistniejaca niestabilnos¢ promieniowo-
-lokciowa spowoduje postgpujace podwichnigcie SPLD z bolem i defor-
macja, oraz ograniczeniem rotacji. Wyniki pierwotnego leczenia tych
uszkodzen sa lepsze niz zabiegow wykonywanych p6zno [21, 61, 76, 77,
80]. W najpowazniejszych przypadkach stosuje si¢ resekcje konca dal-
szego KL, ale efekty tego zabiegu rzadko sa zadowalajace. Korzystniej-
sza metoda leczenia jest zabieg Darracha, zwlaszcza u chorych z uprzed-
nimi objawami zaawansowanych zmian zwyrodnieniowych SPLD [61,
80, 87, 110, 130, 131]. Podobne poglady przedstawit w 1982 r. Fernan-
dez. Uznat on, ze osteotomia skracajaca KL lub resekcja jej glowy nie
odtwarza prawidtowej anatomii dystalnej czg$ci przedramienia i patolo-
gicznego tuku zgigciowo-wyprostnego, stad osteotomia korekcyjna KP
jest operacja bardziej fizjologiczna [111].

Poglady dotyczace wptywu ztamania wyrostka rylcowatego K& lub
jego stawu rzekomego na wynik koncowy sa rozbiezne. W doswiadcze-
niu Geisslera wigkszo$¢ obrazen tego typu goi si¢ z powstaniem zrostu
wloknistego 1 pozostaje bezobjawowa, jednakze leczenie czynnosciowe
z uzyciem stabilizacji zewngtrznej lub wewngetrznej moze prowadzi¢ do
objawowego braku zrostu [82].

Zerwanie $ciggien jest bardzo rzadkim powiklaniem. Dotyczy zwykle
prostownika dtugiego kciuka, zginacza glebokiego wskaziciela i zginacza
dhugiego kciuka. Przyczyna sa przemieszczone fragmenty kostne, a opera-
cyjne leczenie tych uszkodzen wymaga przeszczepu Sciggien lub ich prze-
mieszczenia, gdyz regula jest ubytek kilku centymetrow tkanki [67]. Cze-
$ciej uszkodzenie tego typu moze by¢ wynikiem leczenia operacyjnego,
przede wszystkim przezskérnego gwozdziowania [6, 23, 27, 43, 67, 94].
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Jednym z najpowazniejszych powikltan jest przykurcz Volkmanna,
bedacy wynikiem ucisku przez opatrunek gipsowy lub zespotu ciasnoty
przedzialow powigziowych przedramienia. Jest bardzo rzadki po ztama-
niu NDKP, a jego leczenie operacyjne jest mato efektywne [114].

Czestos¢ rozpoznawania algodystrofii (CRPS I — Complex Regional
Pain Syndrome) po ztamaniu NDKP waha si¢ wedtug réznych autorow
od 0,02% do 37% [132-137]. Zyluk stwierdzit ja u 14% pacjentdéw po
leczeniu zachowawczym. Zespot czgsciej rozwijat si¢ u kobiet, w przy-
padku ztaman przemieszczonych pierwotnie lub wygojonych w niepra-
widlowym ustawieniu. Powtarzanie repozycji nie wptywato na czgstosé
zespotu. Tylko 21% os6b w 2—4 miesiacu po zlamaniu nie zgtaszato do-
legliwosci, a u wielu bol barku (prawdopodobnie wywotlany zapaleniem
jednego lub obu $ciggien mig$nia dwuglowego ramienia) byt wigkszy niz
przedramienia i reki. Niektorzy autorzy uwazaja, ze nadwrazliwo$¢ na
dotyk grzbietowych powierzchni palcow rak jest czutym objawem algo-
dystrofii, czego jednak Zyluk nie potwierdza. Wczesne rozpoznanie i pra-
widlowe leczenie rokuje wyzdrowienie w okoto 90% przypadkow. Pod-
stawowa forma terapii jest niebolesna rehabilitacja, a blgdem jest forso-
wanie ruchu wg zasady ,,¢wicz mimo bolu” [136]. Po zastosowaniu le-
czenia operacyjnego czestos¢ wystepowania algodystrofii jest podobna,
cho¢ np. Schuind w grupie chorych leczonych stabilizacja zewngtrzna
rozpoznat ja tylko w 1% przypadkow [138]. W dawnej (1963 r.) opinii
Lyncha 1 Steina, ucisk nerwu posrodkowego moze inicjowaé dystrofig,
stad powszechnie akceptowana konieczno$¢ leczenia operacyjnego, od-
barczajacego nerw w kanale nadgarstka [50, 73, 107, 139, 140]. Aro su-
geruje, ze konieczno$¢ wymiany opatrunku gipsowego w pierwszym
tygodniu po urazie jest najczgsciej konsekwencja nadmiernego obrzeku,
ktory moze prowadzi¢ do powiktan uciskowych bedacych czynnikiem
ryzyka rozwoju algodystrofii [107]. Podobnie Jupiter podejrzewa rozwdj
dystrofii w przypadku narastajacego bolu, obrze¢ku, uposledzenia rucho-
mosci 1 parestezji [6].

Ograniczenia ruchowe rak dotycza najczesciej stawow miedzypalicz-
kowych blizszych, a wyjatkowo SPN. Najczgsciej sa powiklaniem nie-
prawidtowo zalozonego opatrunku gipsowego lub zbyt p6zno podjetych
ruchow. Przykurcz palcow, pomimo prawidlowego wyniku anatomicz-
nego, jest stosunkowo czegstym powiklaniem stabilizacji zewngtrznej
ztaman NDKP [35, 37, 38, 47, 70, 141, 142]. W takiej sytuacji wiaze si¢
najczesciej ze szponowatym ustawieniem re¢ki. Wynika to z faktu, ze
w klasycznej stabilizacji zewngtrznej mostujacej sily trakcyjne dzialaja
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grzbietowo do osi rotacji nadgarstka, powodujac jego zgigcie i odrucho-
wy przeprost w stawach $rodrgczno-palcowych. Z punktu widzenia bio-
mechaniki rozciagniecie nadgarstka przenosi napigcie na migsnie palcéw
1 prowadzi do ich szponiastego ustawienia, moze tez doprowadzi¢ do
op6znienia zrostu oraz pdéznego skrocenia KP [34, 67, 141-145].

Wszystkie wymienione powyzej problemy wplywaja na ostateczny
efekt leczenia ztaman NDKP, stad brane sa pod uwage w wartosciowych
klinicznie systemach oceny jego wynikow. W takim zastosowaniu szero-
ko zaakceptowano skale Gartlanda-Werleya opierajaca si¢ na subiektyw-
nych i obiektywnych miernikach funkcji reki i konczyny gornej. Istotna
cecha jakosciowa tej skali jest duza zgodno$¢ ocen sprawnosci reki opar-
tych na tym systemie w$rod réznych badajacych [4, 89, 112] (tab. 2.7.1).

Zakazenie stanowi zagrozenie leczenia przy stosowaniu wszystkich me-
tod inwazyjnych. Gigbokie zakazenia, mogace prowadzi¢ do rozwoju prze-
wlektego zapalenia kosci, sa stosunkowo rzadkie i zwykle wiklaja ztamania
otwarte lub stabilizacj¢ wewngtrzna ptytkami. W przypadku leczenia ztaman
NDKP metodami matoinwazyjnymi zakazenie jest szczegdlnie czgste po
zastosowaniu stabilizatorow zewngtrznych. Proces zapalny dotyczy zwykle
miejsca kontaktu wszczepow ze skora. Usunigeie implantu, ogdlna, krotko-
trwala antybiotykoterapia i miejscowa pielegnacja rany prowadza do catko-
witego wyleczenia [6, 37, 40, 44, 143, 144].

2.6. Cel badan

Jednym z najczesciej wystepujacych powiklan ztaman NDKP jest
przetrwalte przemieszczenie w przypadkach nieleczonych oraz zaniedba-
nych lub jego nawr6t po leczeniu nieoperacyjnym [5, 6, 36, 37, 53, 56,
57, 58, 67, 87, 108, 112, 115]. Moze to prowadzi¢ do bardzo powaznych
nastepstw dla czynnosci reki i catej konczyny gornej (rozdz. 2.3). Proba
ponownego zamknigtego nastawienia i jego utrzymania w unieruchomie-
niu zewngtrznym moze by¢ uzasadniona, jezeli przemieszczenie zostanie
wykryte odpowiednio wczeé$nie (do dwdch tygodni). Znacznie opdznione
rozpoznanie wymaga zwykle interwencji operacyjnej z otwartym nasta-
wieniem [58, 61, 87].

Badania podjatlem w celu potwierdzenia teoretycznych przestanek su-
gerujacych mozliwo$¢ wprowadzenia nowego, korzystnego biomecha-
nicznie rozwigzania problemu zastarzalych lub wtérnie przemieszczo-
nych, pozastawowych ztaman NDKP. Opisalem wlasng propozycj¢ wy-
korzystania techniki operacyjnej, dostgpnej dotychczas dla innych wska-
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zan — hybrydowa stabilizacja zewngtrzna w ztamaniach nasady blizszej
1 dalszej kosci piszczelowej [146].

Zatozenia hybrydowej stabilizacji zewngtrznej respektuja aktualny
stan wiedzy dotyczacej gojenia ztaman oraz usprawniania leczniczego
narzadu ruchu. Zaleta tej metody ma by¢ efektywnos¢ biomechaniczna.
Zastosowanie techniki stabilizacji hybrydowej pozwala unikna¢ poten-
cjalnych, niekorzystnych nastgpstw technik otwartej repozycji i stabiliza-
cji wewngtrznej oraz mostujacej stabilizacji zewngtrznej w zastarzatych
ztamaniach NDKP.

Zasadnicze cele badawcze to:

— optymalizacja opcji terapeutycznych poprzez rozwiazanie kompro-
misowe mig¢dzy stosowanymi dotychczas, krancowo réznymi rodzajami
leczenia powiktan ztaman NDKP: zaniechaniem dalszych interwencji lub
agresywnym postgpowaniem operacyjnym z otwartym nastawieniem
odtamoéw kostnych, a niekiedy z dodatkowa osteotomia Ki.;

— udokumentowanie zalet i wad proponowanej metody leczenia — hy-
brydowej stabilizacji zewngtrznej w zaniedbanych lub wtdrnie prze-
mieszczonych pozastawowych zlamaniach NDKP.

2.7. Material i metody

Wypehiajac cel badan wykonatem prospektywna analiz¢ wynikow le-
czenia zastarzatych ztaman NDKP, przy zastosowaniu hybrydowe;j stabili-
zacji zewngtrzne] stabilizatorem w modyfikacji wlasnej. W zalozeniach,
istotnymi cechami zaproponowanej metody sa: minimalna traumatyzacja
tkanek w okolicy dalszej przedramienia oraz wytworzenie korzystnych bio-
mechanicznie warunkéw w miejscu ztamania dla szybkiego gojenia kosci
przy réwnoczesnej mozliwosci wezesnego powrotu czynnosci uszkodzonej
konczyny.

Pierwotnie, hybrydowy stabilizator zewngtrzny (Hybrid External Fixator
— HEF) zostat zaprojektowany i zatwierdzony przez grupg AO do leczenia
ztaman dalszego 1 blizszego konca kosci piszczelowej [146, 147].

Prace nad mozliwoscia zastosowania hybrydowej stabilizacji zewngtrz-
nej w leczeniu ztaman NDKP rozpoczalem w 1997 r. Po raz pierwszy za-
prezentowatem ja na I Kongresie Polskiego Towarzystwa Chirurgii Reki w
Poznaniu w maju 1999 r. Opracowywana koncepcja zaktadala, ze potacze-
nie zalet okr¢znego stabilizatora Ilizarowa z konstrukcja ramowa daje szansg
na utrzymanie ustawienia odtaméw i umozliwia nieograniczony ruch reki w
SPN. Jednoczesnie elastyczno$¢ drutow Kirschnera stabilizujacych odtam
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dalszy ma korzystny wptyw na proces gojenia kosci [148]. Na tej podstawie
mozna si¢ wigc spodziewa¢ dobrych wynikow czynnos$ciowych i anato-
micznych leczenia [49]. Cel badania i jego metodyka zostaty zaakceptowane
przez Komisj¢ Etyczna Akademii Medycznej im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu w 1997 roku.

Prace innych badaczy, oparte na badaniach zwtok, okreslajace tzw.
,bezpieczne strefy” dla umieszczania drutoéw Kirschnera w dalszej czgsci
przedramienia i charakteryzujace wiasciwosci roznych rodzajow stabili-
zatorow klasycznych oraz hybrydowych, dokumentuja korzystne wtasci-
wosci biomechaniczne stabilizatoréw hybrydowych i usprawiedliwiaja
ich zastosowanie kliniczne [49, 146—154].

Rye. 2.7.1. Elementy hybrydowego stabilizatora zewngtrznego. Lacznik witasnej kon-
strukcji na biatym tle.
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Ryec. 2.7.2. Hybrydowy stabilizator zewngtrzny w modelu kosci syntetyczne;.

Materiat

Do grupy badanej zakwalifikowatem 14 pacjentow z zastarzalymi
ztamaniami NDKP leczonych HEF. W latach 2002-2006 wszyscy oni
doznali wieloodtamowych, pozastawowych ztaman ze znaczacym prze-
mieszczeniem odtamu dalszego. W dwoch przypadkach przyczyna byty
obrazenia o wysokiej energii kinetycznej, w pozostatych 12 byt to upa-
dek na wyprostowana rekg. Dane dotyczace pici 1 wieku chorych oraz
typu ztamania opisane zostaty w tabeli 2.8.1. Diagnostyka przedopera-
cyjna polegata na badaniu klinicznym oraz wykonaniu radiograméw w
projekcjach ap i bocznej dalszego konca KP z nadgarstkiem.

Zastosowanie HEF bylo zawsze wyborem wtdrnym, poprzedzone nie-
udanymi probami leczenia nieoperacyjnego — manualnym nastawieniem
w znieczuleniu miejscowym oraz unieruchomieniem w opatrunku gipso-
wym przedramiennym. W czterech przypadkach, przed interwencja opera-
cyjna, podjeto wigeej niz jedna probe korekty ustawienia odlamow (tab.
2.8.1.). W szesciu przypadkach pierwotne leczenie odbywato si¢ poza ma-
cierzysta klinika autora.
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Ztamania zaklasyfikowatem stosujac system AO [95] (ryc. 2.7.3)
(rozdz. 2.4).

|

C1 c3

Rye. 2.7.3. Po stronie lewej dwa numery przypisane nasadzie dalszej KP w klasyfikacji
AO (Miillera): 2 — okreslenie KP, 3 — okreslenie segmentu kosci — nasada dalsza (na
podstawie zasady kwadratu, ktorego boki sa réwne najszerszemu wymiarowi nasady).
Po stronie prawej schematycznie przedstawiona klasyfikacja ztaman NDKP wg AO (wg
Synthes GmbH).

Wszystkie zlamania uznatem za niestabilne zgodnie z kryteriami Seit-
za 1 Cooneya (rozdz. 2.3): znaczne rozfragmentowanie warstwy korowej
dtoniowej lub grzbietowe;j, zagigcie katowe zlamania przekraczajace 20°,
osteoporoza lub nawrdt przemieszczenia po pierwotnym zadowalajacym
nastawieniu [28, 83].

Wskazaniami radiologicznymi do interwencji operacyjnej w wymie-
nionych wyzej ztamaniach byto nachylenie powierzchni stawowej pro-
mieniowej na zdjeciu bocznym przekraczajace 20°, skrécenie KP prze-
kraczajace 5 mm oraz podwichnigcie stawdéw promieniowo-nadgarstko-
wego 1 promieniowo-tokciowego dalszego (rozdz. 2.5). Czas pomigdzy
urazem a operacja wynosit dwa do pigciu tygodni ($rednia — 3). Przed za-
kwalifikowaniem chorych do grupy badanej uzyskatem od kazdego $wia-
doma zgodg na uczestnictwo.
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Metody

Operacjg przeprowadzalem w znieczuleniu ogdlnym pod kontrola moni-
tora rentgenowskiego. Przedrami¢ utrzymywatem w odwrdceniu. Zastoso-
wany stabilizator zewnetrzny sklada si¢ z pierscienia Ilizarowa 3/5 bedacego
baza dla dwoch naprezonych drutéw Kirschnera z oliwka wprowadzonych
przez ,,strefy bezpieczne” i mocowanych do odtamu dalszego KP (stalowy —
Master-Med, Krakéw lub wtokno weglowe — Synthes, Solothurn, Szwajca-
ria) potaczonego zaprojektowanym przeze mnie tacznikiem i pretami z wiok-
na weglowego z elementem taczacym dwa grotowkrety (Stryker Howmedi-
ca Osteonics, Kalamazoo, MI, USA). Druty Kirschnera (1,8 mm) wprowa-

dzatem w odlam dalszy przez tzw. ,strefy bezpieczne” sugerowane przez
Lindsay 1 Ludvigsena [147, 150] (ryc. 2.7.4).

-
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Ryc. 2.7.4. Strefy bezpieczne wprowadzania drutéw Kirschnera w dalszym odcinku
przedramienia. Przekrdj poprzeczny: kolor niebieski — zyty, kolor czerwony — tetnice,
kolor szary — nerwy, kolor czarny — mig$nie (skroty — pierwsze litery nazw lacinskich).

Po nacigciu skory i rozwarstwieniu kleszczykami hemostatycznymi tka-

nek pokrywajacych kos¢, wprowadzatem dwa druty Kirschnera z oliwka,
pod kontrola monitora rentgenowskiego. Nie stosowalem niedokrwienia
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konczyny, co umozliwito palpacyjna lokalizacje tgtnic dalszego odcinka
przedramienia, bgdacych istotnymi punktami topograficznymi. Dwa gro-
towkrety Schantza (4,0 mm, samogwintujace) wprowadzalem w KP przez
nacigcie pomig¢dzy migsniem ramienno-promieniowym 1 prostownikiem
promieniowym nadgarstka, na wysokosci ich polaczenia migsniowo-
$ciggnistego, po uprzednim nawierceniu kosci (ryc. 2.7.5).

Ryec. 2.7.5. Hybrydowy stabilizator zewngtrzny w ztamaniu NDKP (pacjent 2).

Zamknigte nastawienie odtamow, poprzez zastosowanie manualnego
wyciagu osiowego za elementy stabilizatora, nastgpowalo po ich zainsta-
lowaniu w kos$ci 1 wstepnym potaczeniu. Jako$¢ nastawienia kontrolowa-
tem $rodoperacyjnie przy uzyciu podgladu rentgenowskiego. Po uzyska-
niu anatomicznego ustawienia odtamow kostnych sruby uktadu dokreca-
tem, ostatecznie usztywniajac konstrukcj¢ zewngtrzna [ 144].

Z zalozenia stabilizator usuwatem po 8 tygodniach w doustnej sedacji
Midazolamem i w miejscowym znieczuleniu 1% Lidokaing. Jest to okres
typowy dla leczenia przy uzyciu stabilizacji zewngtrznej mostujacej, w
ktorym dochodzi do pierwotnej konsolidacji odtamoéw, odpornej na fizjo-
logiczne obciazenia [35, 47, 93, 101, 108, 123, 144, 155].

We wczesnym okresie pooperacyjnym (dwa dni), wykonywano co-
dzienne zmiany opatrunkéw w miejscach penetracji skéry przez wszcze-
py stabilizatora. Cwiczenia zgieciowo-wyprostne reki, w zakresie tole-
rancji bolu, zalecane byly od drugiego dnia po operacji. Odradzatem,
natomiast, ¢wiczenia rotacyjne.
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Rutynowej oceny radiologicznej i klinicznej dokonywatem bezpo-
$rednio po operacji oraz w drugiej lub trzeciej dobie (wypis ze szpitala),
nastgpnie po 2, 8, 14 tygodniach i po roku. Wyniki czynno$ciowe ocenia-
tem — w systemie Gartlanda-Werleya zmodyfikowanym przez Sarmiento,
natomiast anatomiczne stosujac, takze zmodyfikowana, skale Lidstroma

[4, 89, 120] (tab. 2.7.1 i 2.7.2) (rozdz. 2.5).

Tab. 2.7.1. Skala Gartlanda-Werley'a w modyfikacji Sarmiento" 1975

Ocena nastawienia

pkt

Trwale znieksztalcenie (0-3 pkt)

wystajacy wyrostek rylcowaty Kb

nachylenie grzbietowe

przesunigcie promieniowe

2-3

Ocena subiektywna (0—6 pkt)

bardzo dobra: bez bolu, ograniczenia ruchu lub niesprawnosci

dobra: bdl okresowo, niewielkie ograniczenie ruchu, bez niesprawnosci

[\

dostateczna: bdl okresowo, niewielkie ograniczenie ruchu, wrazenie stabosci nadgarst-
ka, niewielkie ograniczenie sprawnosci i aktywnosci

zta: bol, ograniczenie ruchu, niesprawno$¢, znaczace ograniczenie aktywnosci

Ocena obiektywna (0-5 pkt)

ograniczenie zgigcia grzbietowego (< 45°)

ograniczenie odchylenia tokciowego (< 15°)

ograniczenie supinacji (< 50°)

ograniczenie zgigcia dloniowego (< 30°)

ograniczenie odchylenia promieniowego (< 15°)

ograniczenie obwodzenia

bol w stawie PLD

sita chwytu (60% lub mniej w poréwnaniu ze strong przeciwna)

ograniczenie pronacji (< 50°)

=== =|~|o]w|wn

Powiktlania (05 pkt )

Zmiany zwyrodnienowe

minimalne

minimalne z boélem

umiarkowane

umiarkowane z bolem

powazne

powazne z bolem

N|W|RK ||V~

Powiklania neurologiczne (nerw posrodkowy)

Ograniczenie czynnosci palcow

Wynik koncowy (zakres punktowy)

Bardzo dobry

Dobry

Dostateczny

Zly

40



Ostateczna ocena wyniku czynno$ciowego i anatomicznego miala
miejsce po okoto 12 miesiacach od leczenia operacyjnego. Zgodnie z da-
nymi z pi$miennictwa po tym okresie nie nalezy spodziewac sig¢ istotnej
poprawy czynno$ci konczyny gornej, niezaleznie od prowadzonej rehabi-
litacji [5, 6, 50, 53, 58, 60, 106, 120, 144]. W aspekcie anatomicznym, po
roku, dochodzi do przebudowy zrosnigtej KP w odcinku dalszym, stad
uzyskany wynik anatomiczny nalezy traktowaé jako ostateczny [39, 53,
112,123, 129].

Tab. 2.7.2. Skala Lidstréma oceny anatomicznej w modyfikacji Sarmiento’ 1980

Ostateczny kat Utrata dtugosci Zmiana kata Ocena
nachylenia promieniowe;j nachylenia kazdego
grzbietowego (°) (mm) promieniowego (°) pomiaru
neutralny ponizej 3 04 0
1-10 3-6 5-9 1
11-14 7-11 10-14 2
15 12 15 4
Ocena: bardzo dobra 0
dobra 1-3
dostateczna 4-6
zta 7-12
2.8. Wyniki

Wszystkie ztamania leczone opisana metoda zagoity si¢, a wyniki
anatomiczne 1 czynno$ciowe przedstawia tabela 2.8.1.
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Tab. 2.8.1. Wyniki anatomiczne (pooperacyjne/po roku) i czynno$ciowe po roku od
ztamania NDKP leczonego hybrydowa stabilizacja zewngtrzna

Wynik Wynik
Klasyfikacja| anato- czynno- powiktania,
Nr/ple¢ | Wick ztaman | miczny | Ocena | $ciowy Ocena wielokrptqe
wg wg |poroku| wg Gart- | poroku | nastawienia
AO Lidst- land- X)
roma Werley'a
/K 56 A32 0/0 |bardzo 2 bardzo dobra| zakazenie
dobra
2/ K 70 A3.2 0/1 | dobra 2 bardzo dobra (X)
3/M 41 A3.1 0/0 | bardzo 5 dobra nadmierne
dobra rozciagnigcie
4/K 42 A2.2 1/1 | dobra 10 zadowalajaca|algodystrofia
5/K 62 A3.1 0/0 |bardzo 1 bardzo dobra
dobra
6/ K 34 A33 1/1 | dobra 2 bardzo dobra
7/ K 69 A33 1/2 | dobra 4 dobra
8/ M 39 A2.3 2/2 | dobra 4 dobra
9/M 42 A3.1 1/0 | bardzo 9 zadowalajacalalgodystrofia
dobra X)
10/K | 39 A2.3 0/0 |bardzo 1 bardzo dobra|podraznienie
dobra n.fokciowego
11/K | 49 A3.1 0/0 |bardzo 0 bardzo dobra
dobra
12/M | 50 A33 0/0 | bardzo 8 dobra algodystrofia
dobra X)
13/K | 62 A32 1/3 | dobra 3 dobra X)
14/M | 56 A2.3 0/0 | bardzo 2 bardzo dobra
dobra

Wszystkie zlamania wygoity si¢ z dobrym lub bardzo dobrym wyni-
kiem anatomicznym. Wyniki czynno$ciowe leczenia byty mniej korzyst-
ne u wszystkich trzech chorych z powiktaniami algodystroficznymi. Naj-
gorsze, jedyne dwa przypadki wynikéw zadowalajacych w skali Gartlan-
da-Werleya dotycza wlasnie tej grupy osob.

Oboje pacjenci, ktorzy doznali ztamania NDKP w okoliczno$ciach
sugerujacych znaczaca energi¢ urazu (6. 1 8.), uzyskali dobry i bardzo
dobry ostateczny wynik leczenia. W jednym przypadku, powiktanym
powierzchowna infekcja w miejscu kontaktu drutu Kirschnera ze skora,
konieczne byto wczesne usunigcie stabilizatora po sze$ciu tygodniach.
Zakazenie objawiajace si¢ obrzgkiem przedramienia, bdlem i goraczka
pojawito si¢ w cztery tygodnie po operacji (ryc. 2.8.1). Objawy ustapity
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po usunigciu stabilizatora z oczyszczeniem kanaléw po drutach oraz sys-
temowej, trzydniowej antybiotykoterapii o szerokim spektrum. Przez 10
dni leczenie uzupehiatem grzbietowym podtuznikiem gipsowym przed-
ramiennym.

Ryec. 2.8.1. Objawy zakazenia w miejscu penetracji skory przez druty Kirschnera. Ob-
jawy utrzymywaty si¢ od 8 dni. Stosowano jedynie miejscowa pielggnacj¢ miejsc zaka-
zonych (pacjent 1.). Zdjgcie podczas demontazu stabilizatora.

Pacjenci bez powiktan (10 os6b) nie mieli probleméw z wezesnym
podjeciem ¢wiczen zgigciowo-wyprostnych nadgarstka. W czterech przy-
padkach doszto do nadmiernego rozciagnigcia odlaméw kostnych, co
zostalo stwierdzone na radiogramach pooperacyjnych (ryc. 2.8.2). Inter-
wencja naprawcza nastapita w pierwszych dwoch godzinach po zabiegu
u dwoch chorych (3.1 12.), u dwéch pozostatych na drugi dzien — koniec
pierwszej doby (4.19.).

Bezbolesna, pooperacyjna regulacja stabilizatora przywrocita prawi-
dlowe stosunki anatomiczne we wszystkich przypadkach, lecz tylko jedna
z tych 0s6b (pacjent 3.) byla wolna od péznych powiktan. W trzech pozosta-
tych przypadkach pojawily si¢ objawy powaznej algodystrofii (ryc. 2.8.3).
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Rye. 2.8.2. Radiogram w projekc;ji przednio-tylnej — pierwsza doba pooperacyjna. Widoczne
nadmierne rozciagnigcie odlaméw kostnych utrzymywane przez stabilizator zewngtrzny
(pacjent 4.). Wydtuzenie KP 10 mm wg kryteriow Van der Linden i Ericssona.

B

Ryec. 2.8.3. Radiologiczne objawy zaawansowanej algodystrofii w obrgbie kosci reki —
pacjent 4.

Jeden przypadek (pacjent 10.) przejsciowego podraznienia nerwu tok-
ciowego byl powiktaniem wprowadzenia drutu Kirschnera z dostgpu
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dloniowo-tokciowego. Objawy podraznienia stwierdzono juz podczas
wprowadzania drutu, stad zmiana miejsca na bardziej tokciowe. Po
trzech miesiacach objawy catkowicie ustapity.

Ryc. 2.8.4. Zlamanie konca dalszego ko$ci promieniowej po usunigciu stabilizatora
hybrydowego — bardzo dobry wynik anatomiczny (pacjent 5.).

Podsumowanie statystyczne wynikow z tabeli 2.8.1. W badanej grupie
kobiety stanowity 64%, a mgzczyzni 36% leczonych.

Tab. 2.8.2. Czestosci obserwowane: oceny anatomiczne i czynnosciowe — podsumowanie

ocena ocena ocena ocena
anatomiczna czynnosciowa | czynno$ciowa | czynnosciowa | Razem
bardzo dobra dobra zadowalajaca
bardzo dobra 5 2 1 8
% 62,50 25,00 12,50
dobra 2 3 1 6
% 33,33 50,00 16,67
Ogot 7 5 2 14
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Analiza statystyczna testami Chi kwadrat Pearso i Chi"2 NW nie wy-
kazala zalezno$ci pomigdzy wynikiem anatomicznym i czynno$ciowym

dla objetej badaniami liczebnosci grupy.

Tab. 2.8.3. Czgstosci obserwowane: czynnosc¢ reki — powiktania

ocena powiktania powiklania Razem
czynnosciowa tak nie
bardzo dobra 1 6 7
% 14,29 85,71
dobra 1 4 5
% 20,00 80,00
zadowalajaca 2 0 2
% 100,00 0,00
Ogot 4 10 14

Podobnie, analiza statystyczna testami Chi kwadrat Pearso i Chi"2
NW nie wykazaty zalezno$ci pomigdzy uzyskanym wynikiem czynno-

$ciowym a powiktaniami w leczeniu.

Tab. 2.8.4. Czgstosci obserwowane: odtworzenie anatomii — powiktania

ocena powiktania powil'dania Razem
anatomiczna tak nie
bardzo dobra 3 5 8
% 37,50 62,50
dobra 1 5 6
% 16,67 83,33
Ogot 4 10 14

2.9. Omoéwienie uzyskanych wynikow

Dobre 1 bardzo dobre wyniki anatomiczne oraz w wigkszosci dobre
1 bardzo dobre wyniki czynnosciowe sa pozadanym celem leczenia wszyst-
kich ztaman. Zwykle przyjmuje si¢, ze dobry wynik anatomiczny stanowi
dobry prognostyk powrotu funkcji konczyny [3, 5, 21, 44, 71, 77, 87, 105,
106, 110, 124, 128, 156, 157]. Taka zalezno$¢ nie jest mozliwa do wykaza-
nia w przedstawionych wynikach badania, z racji stosunkowo niewielkiej
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liczebnos$ci grupy badanych. Uzyskanie wigkszej liczebnosci grupy jest
trudne i wymaga bardzo dtugiego okresu badawczego, co wynika z waskich
wskazan medycznych i zasady kwalifikacji pacjentow, zgodnie z zaloze-
niami ,,dobrej praktyki klinicznej” do oceny skutecznosci hybrydowej stabi-
lizacji zewnetrznej w zastarzalych pozastawowych ztamaniach NDKP.

Doswiadczenie chirurgiczne uzupetnione znajomoscia anatomii dal-
szego odcinka przedramienia (,,strefy bezpieczne” dla drutéw Kirschne-
ra) umozliwia niepowiklane umocowanie elementoéw stabilizatora do
glownych odtamow ztamania [150, 152]. Blisko$¢ istotnych struktur ana-
tomicznych 1 wymienionych stref stanowi jednak powazne zagrozenie.
W opisanej grupie, pomimo zachowania zasad bezpieczenstwa chirur-
gicznego podczas ,,przezskérnego” wprowadzania drutdow Kirschnera,
doszto do przejsciowego podraznienia nerwu lokciowego. Powiktanie to
jest charakterystyczne dla opisanej metody leczenia, stad nie ma mozli-
wosci odniesienia si¢ do danych z piSmiennictwa. Istotnym jest, ze nie
miato ono wplywu na uzyskany ostateczny wynik leczenia.

Nie odnotowatem przypadkéw uszkodzenia gal¢zi czuciowej nerwu
promieniowego przy wprowadzaniu grotowkretéw stabilizatora w trzon
KP metoda otwarta. Ryzyko tego powiklania jest oceniane na okoto 10—
20% 1 zdarza si¢ czgsciej przy zamknigtym wprowadzaniu wkretow [28,
33,37, 40, 42, 43, 143].

Manipulacja odtamem dystalnym umocowanym do pierscienia Ilizarowa
jest bardo efektywna, stad mozliwo$¢ nastawienia odtaméw nawet w poz-
nych okresach gojenia, ale 1 znaczace ryzyko nadmiernego rozciagnigcia
odlaméw oraz otaczajacych je ,tkanek migkkich”. Jezeli pozostanie nieroz-
poznane moze prowadzi¢ do algodystrofii, prawdopodobnie na skutek trak-
cyjnego uszkodzenia nerwu posrodkowego. Uszkodzenie takie zostato udo-
wodnione w badaniu elektromiograficznym we wszystkich trzech opisanych
powyzej przypadkach (ryc. 2.9.1). Nie mozna jednak wykluczy¢ innych
przyczyn algodystrofii, czgsto wymienianych w piSmiennictwie, gdyz
wszystkie badane przypadki reprezentowaty grupg wysokiego ryzyka. W ba-
danej grupie do takich czynnikdéw naleza: lokalizacja obrazen, wielokrotne
manipulacje w znieczuleniu miejscowym, w jednym przypadku objawy
ciasnoty pod opatrunkiem gipsowym [67, 73, 132—137, 158].
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MOTOR NERVES: Lat SD Amp SD CcvV SD Amp% SD E-M SD

[ms] [mV] [w/s] [%] [ms]
Right Median 250 25
Wrist - APB 7.3 110 1.8 -3.0
Bel Elb - Wrist 12.0 0.0 42.6 -100
Ab Elb - Bel Elb 129 0.0 66.7 -
. Axillats Ab-Rib 144 0.0 333[£x3:3 s I8 S B
Right Ulnar 238 08
Wrist - ADM 4.0 29 57 26
Be Elb - Wrist 5.6 5.2 68.8 9
Ab Elb - Be Eib 8.0 3.4 70.8 -35
Axilla - Ab Elb 11.3 2.6 65.2 -25 L
SENSORY NERVES: Lat SD Amp SD Ccv SD Amp% SD
[ms] [uV] [m/s} [%]
Right Median
Wrist - Dig I 32 0.7 15 53.8
Right Ulnar
Wrist - Dig V 2.8 0.1 42 522
Right Radial
IOD I - Forearm 2.6 16 -1.6 66.7 1.1

Rye. 2.9.1. Wynik badania elektromiograficznego w 6 miesiecy po usunigciu stabilizatora
(pacjent 4.): znaczne obnizenie amplitudy odpowiedzi ruchowej w nerwie posrodkowym
oraz zwolnieniu przewodzenia we wioknach ruchowych tego nerwu — gtéwnie na poziomie
przedramienia; obraz sugeruje zaawansowang aksonopati¢ prawego nerwu posrodkowego
(wspotistniejace uszkodzenie nerwu tokciowego po zwichnigeiu w stawie tokciowym).

Nadmierne rozciagnigcie odtamow kostnych nie jest widoczne podczas
zabiegu operacyjnego — nastawienie, czgsto z uzyciem duzej sity trakcyjnej
jest jego ostatnim etapem. Poczatkowo jest ono ,,maskowane” elastyczno-
$cig drutow Kirschnera. Przykurcz tkanek otaczajacych zastarzate ztamanie
NDKP rownowazy naprezenia drutdw Kirschnera pierscienia Ilizarowa.
Dopiero stopniowo, we wczesnym okresie pooperacyjnym, dochodzi do
rozciagnigcia ,tkanek migkkich” z jednoczesnym zmniejszeniem naprezen
w implantach. Efektem koncowym jest nadmierne rozciagnigcie odlamow
kostnych (z przerwa pomig¢dzy nimi do 10 mm) wraz z otaczajacymi tkan-
kami. We wszystkich czterech przypadkach najwczesniejsze pooperacyjne
radiogramy (okolo godziny po zabiegu) wykazywaly obecnos¢ tego pro-
blemu. Wczesna korekcja rozciagnigeia jest fatwa, gdyz wymaga jedynie
poluzowania §rub mocujacych prety z pierscieniem Ilizarowa. Dochodzi
wowczas do nastgpowego dostosowania si¢ rozciagnigtych tkanek. Nad-
mierne rozciagnigeie jest prawdopodobne, zwtaszcza w przypadkach pozno
operowanych (w prezentowanym materiale do pigciu tygodni od ztamania).
Algodystrofia (21% w opisanym materiale) zawsze przediuza leczenie, wia-
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ze sig z bélem i prowadzi do ograniczenia sprawnosci konczyny, pogarsza-
jac istotnie wynik leczenia. W pismiennictwie czgsto$¢ tego powikltania
oceniana jest na 7-22% [39, 67, 99, 123, 132, 133, 135, 136, 142]. Wedlug
Cronier'a algodystrofia pozostaje najczgstszym powaznym powiklaniem po
stabilizacji zewnetrznej (17,5%), a ryzyko zwigksza si¢ wraz ze wzrostem
rozciagnigcia, nadmiernego zgigeia 1 odchylenia tokciowego. Najczgstszym
jej nastepstwem czynnos$ciowym jest przykurcz palcow [159] (rozdz. 2.5).
Innym istotnym problemem, utrudniajacym oceng nastawienia, jest loka-
lizacja pierscienia Ilizarowa w rzucie SPN w bocznej projekcji radiologicz-
nej. Z tego tez powodu poczatkowo wykonywano, znacznie deformujace
obraz, projekcje skosne (ryc. 2.9.2). W okresie pdzniejszym zastosowatem
pierscien z witokna weglowego lub montowatem druty Kirschnera na wysig-
gnikach (ryc. 2.9.5), by przemiesci¢ stalowy pierscien w kierunku nadgarst-
ka. Przezierno$¢ pierScienia z widkna weglowego dla promieni rentgena
okazala si¢ wystarczajaca, jednakze masywne elementy mocujace istotnie
zaburzaja mozliwosci oceny zdje¢ w projekcji bocznej (ryc. 2.9.3ab). Ko-
nieczna jest zatem odpowiednia rotacja przedramienia, na podgladzie rent-
genowskim, w celu uzyskania najkorzystniejszej projekcji (ryc. 2.9.4).

15.03. 2004

Ryec. 2.9.2. Znieksztalcony obraz dalszego odcinka przedramienia w projekcjach sko-
$nych. Zwraca uwage nadmierne rozciagnigcie odtamow kostnych — jego rozmiary sa
trudne do oceny w projekcji skosne;.
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Ryec. 2.9.3a. Konstrukcja hybrydowa stabilizatora zewngtrznego z zastosowaniem pier-
$cienia z wldkna weglowego.

Ryc. 2.9.3b. Zdjecie rentgenowskie w projekcji bocznej — przedramig ustabilizowane
stabilizatorem z pierScieniem z widkna weglowego. Elementy mocujace istotnie zabu-
rzaja mozliwo$¢ oceny ustawienia odtamow.
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E =N J—
Rye. 2.9.4. Zdjecie rentgenowskie w projekcji bocznej przedramienia ustabilizowanego
stabilizatorem z pierScieniem z wiokna weglowego. Odpowiednia rotacja przedramienia
umozliwia ocen¢ ustawienia odtamow. Widoczny ubytek zmiazdzonej kosci korowej w

warstwie grzbietowej (czarna strzatka) i dobre odtworzenie warstwy korowej dloniowej
(biata strzatka).

Rye. 2.9.5. Zdjecie rentgenowskie w projekcji bocznej przedramienia ustabilizowanego
stabilizatorem z drutami Kirschnera na wysiggnikach w celu utatwienia obrazowania SPN.
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W przeciwienstwie do Lindsay nie uznaj¢ mozliwosci przyparcia
glowy kos$ci lokciowej przez druty Kirschnera za rzecz niepozadana
[150]. W moim przekonaniu, takie przyparcie daje dodatkowy efekt dy-
namicznie stabilizujacy w przypadkach wspdtistniejacego czgsto uszko-
dzenia SPLD [4, 74, 76, 77, 82] (ryc. 2.7.4). Dodatkowo, z racji mozli-
wosci wspotistnienia ukrytych uszkodzen tego stawu, pozwalatem pa-
cjentom wykonywaé ruchy zgieciowo-wyprostne w SPN, jednak odra-
dzatem ruchy rotacyjne przedramienia (ryc. 2.9.6 i 2.9.7). Po roku nikt
z badanych chorych nie skarzyt si¢ na dolegliwosci ze strony SPLD.

Ryec. 2.9.6. Peten zakres ruchu palcow w trzeciej dobie po stabilizacji ztamania NDKP
stabilizatorem hybrydowym.
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Ryec. 2.9.7. Peten zakres ruchow w SPN w trzeciej dobie po stabilizacji ztamania NDKP
stabilizatorem hybrydowym. Montaz drutow Kirschnera na wysiggnikach w celu uta-
twienia obrazowania SPN w projekcji boczne;j.

Nie obserwowatem problemoéw w gojeniu tkanek otaczajacych dalszy
koniec KP, pomimo blisko$ci oliwki drutu Kirschnera do powierzchni
skoéry. W jedynym przypadku powierzchownego zakazenia proces zapal-
ny byl jednakowo nasilony na obydwu koncach drutu Kirschnera, zarow-
no tej z oliwka jak i bez.

Stosunkowo mato (tylko 1 chory z 14 czyli 7%) powiktan zapalnych
w miejscach przejscia wszczepow stabilizatora, podobnie jak jedno przej-
sciowe podraznienie nerwu tokciowego, jest prawdopodobnie wynikiem
precyzyjnej techniki operacyjnej z przed- i srédoperacyjna identyfikacja
zagrozen anatomicznych oraz dobrej wspdlpracy z pacjentami. W bada-
nej grupie obserwowatem pozytywna motywacje do wykonywania zale-
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cen. W klasycznej stabilizacji zewngtrznej spodziewac si¢ mozna od 20,
az do 85% powiklan, najczgsciej zapalnych [35, 44, 123, 145, 160]. Po
zabiegu nie zalecam specjalnej pielggnacji miejsc penetracji skory przez
implanty, a jedynie zwykle czynno$ci higieniczne. W badaniu z 2005 r.
Egol wykazal, ze niezaleznie od tego, czy pacjenci leczeni stabilizacja
zewngtrzna odkazali miejsca penetracji skory czy tez nie, mato istotne
klinicznie, powierzchowne powiklania zapalne wystgpowaly z taka sama
czestoscia (ok. 19%) [160].

Mozliwe tez, ze pézne wykonywanie zabiegu — zawsze po ustapieniu
obrzeku, a tym samym wygojeniu obrazen tkanek otaczajacych KP, mia-
to istotny wptyw na niewielka liczbg powiktan zapalnych [35].

Wyeliminowanie mechanizmu ,,ligamentotaxis” do nastawienia odta-
moéw pozwala uniknaé problemu ograniczen ruchomosci reki i umozliwia
podjecie opoznionego zamknigtego nastawienia odlamoéw kostnych.
Trojptaszczyznowa, bezposrednia, zamknigta kontrola odtamu dystalne-
go, z anatomicznym odtworzeniem dlugosci promieniowej, nachylenia
dloniowego i1 promieniowego powierzchni stawowej promieniowej zdaje
si¢ by¢ najwigksza zaleta opisywanego stabilizatora. Inne metody przez-
stawowej (mostujacej) stabilizacji zewngtrznej nie moga wywiera¢ wy-
starczajacej sity rozciagajacej, koniecznej do nastawienia zaniedbanych
ztaman. W takich przypadkach prowadza raczej do niekorzystnego bio-
mechanicznie rozciagniecia nadgarstka [39, 40, 41, 70, 100, 123, 141—
143, 146]. W badaniach in vivo nastawienie stabilizatorem promieniowo-
-promieniowym (niemostujacym) jest zdecydowanie efektywniejsze niz
przy uzyciu konstrukcji klasycznej (mostujacej). Powodem jest bezpo-
srednia kontrola odltamu dalszego (podobnie do mechanizmu dziatania
HEF). Objawia si¢ to zwtaszcza w zakresie odtworzenia nachylenia dto-
niowego. W klasycznej, przezstawowej stabilizacji zewnetrznej dystrak-
cja, odchylenie tokciowe i1 nieznaczne zgigcie moga nastawi¢ wigksze,
obwodowe fragmenty posiadajace przyczepy wigzadlowe. Samo zgigcie
rgki nie moze jednak odtworzy¢ nachylenia dloniowego powierzchni
stawowej KP, gdyz grzbietowe wigzadla torebki stawowej sa luzniejsze
1 bardziej rozciagliwe niz dtoniowe, nie moga wigc odpowiednio obréci¢
fragmentu dalszego [34, 35, 100, 141, 157]. Jednoczes$nie, jak wspomnia-
tem w rozdziale 2.5, niekorzystne biomechanicznie rozciagniecie nad-
garstka przenosi naprezenia na $ciggna migs$ni zginaczy i1 prostownikow
palcow. Prowadzi to do szponiastej deformacji rgki; moze tez spowodo-
wacé opdznienie zrostu oraz pdzne skrocenie KP [34, 67, 141-145]. Od-
tworzenie 1 utrzymanie prawidtowych warunkéw anatomicznych w oto-
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czeniu dalszego konca KP jest szczegdlnie istotne dla czynno$ci stawow
tej okolicy. Short wykazal, Ze zmiana nachylenia powierzchni stawowej
z 10° dloniowego na 45° grzbietowego zwigksza obciazenie KL z 21 do
67% calo$ci obcigzen przedramienia. Pozostate obciazenia koncentrowa-
ty si¢ na grzbietowej i promieniowej czgsci dotu kosci todeczkowatej,
przy zaniku obciaZzenia stawu promieniowo-ksigzycowatego. Klinicznie
taka sytuacja moze powodowaé¢ bol w SPN i ograniczenie sity chwytu.
Jezeli dotaczy sig¢ skrocenie KP, rezultatem jest dysfunkcja SPLD obja-
wiajaca si¢ ograniczeniem rotacji przedramienia i bolesnym zakleszcze-
niem si¢ Kb na promieniowej [71]. W badaniach na zwlokach Kazuki
dowiddt, ze w zalezno$ci od zmiany dtugosci KP w stosunku do KE. zmienia
si¢ takze lokalizacja pola przenoszenia obciazen. Przy skroceniu KP po-
wierzchnia kontaktu dla kosci ksigzycowatej przesuwa si¢ na kompleks
chrzastki trojkatnej, zmniejsza si¢ obciazenie stawu promieniowo-ksi¢zyco-
watego 0 22%, a stawu promieniowo-tddeczkowatego wzrasta o 13%. Po-
wierzchnia kontaktu kos$ci ksigzycowatej zmniejsza si¢ dodatkowo w przy-
padku zrostu KP w nachyleniu grzbietowym (w stopniu proporcjonalnym do
nasilenia deformacji) i jednocze$nie przesuwa si¢ w kierunku grzbietowym
[65]. W opinii Geisslera skrocenie KP prowadzi do mechanicznego zaklesz-
czenia chrzastki trojkatnej, a dodatkowo przesuwajace si¢ w warunkach
prawidlowych po powierzchni stawowej glowy KE wigzadto trojkatne, ule-
ga naciagnieciu 1 zablokowaniu w potozeniu grzbietowym lub dioniowym,
a to ogranicza rotacjg. Przyparcie tokciowo-nadgarstkowe po dluzszym cza-
sie prowadzi do zmian degeneracyjnych chrzastki trojkatnej 1 patologiczne-
go kontaktu pomigdzy koscia ksigzycowata a gtowa KL [82].

Pewna niekorzystna cecha opisywanej techniki stabilizacji hybrydo-
wej jest brak obrazowania nadgarstka w wyciagu (,.traction view”). Zdjg-
cia radiologiczne w projekcji ap, po zastosowaniu stabilizatora mostuja-
cego, moga uwidacznia¢ ukryte dotad uszkodzenia wigzadtowe $rodnad-
garstkowe wymagajace wczesnego leczenia operacyjnego (niestabilnos¢
nadgarstka). Z drugiej strony istnieja takze badania wykazujace szkodli-
wy wplyw rozciagnigcia na gojenie si¢ uszkodzen stawu tddeczkowo-
-ksigzycowatego [40, 149].

Utrzymanie pooperacyjnych parametrow nastawienia odtamow zia-
mania leczonych HEF potwierdza dobra stabilno$¢ opisanej konstrukeji.
Podobnych wnioskéw dostarczyty badania preparatow anatomicznych
z powaznie niestabilnymi ztamaniami NDKP. Wyniki tych badan wykaza-
ty, ze HEF jest konstrukcja stabilng przy obciazeniach odpowiadajacych
tym, ktorym poddane sa przedramiona w warunkach in vivo [149-152].
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Dwa prety stabilizatora, potaczone z pierscieniem Ilizarova i prgtami Ste-
inmanna trzonu KP, tworza dwie, stosunkowo sztywne, trdjkatne struktury
ptaszczyznowe, znaczaco ograniczajace deformacje spotykane w konstruk-
cjach jednoptaszczyznowych. Nalezy jednoczesnie podkresli¢, ze in vivo
ruch pomigdzy gléwnymi odtamami kostnymi zalezy od sit przytozonych do
kosci, typu ztamania, jakos$ci nastawienia oraz od stanu tkanek otaczajacych
ztamanie [146-149, 151, 152]. Niestety, wazne spostrzezenie z innych ba-
dan — 90-stopniowy kat przecigcia drutéw Kirschnera stabilizatora Ilizaro-
wa, dajacy najwyzsza odpornos¢ na zginanie, nie moze, ze wzgledow ana-
tomicznych (strefy bezpieczne), by¢ zastosowany w opisywanym HEF [144,
147, 149-152]. Bliskie sasiedztwo wszczepdéw kostnych i szczeliny ztama-
nia oraz mata odlegto$¢ pretow stabilizatora od skory dodatkowo zwigkszaja
sztywnos¢ konstrukcji [156].

Zaleznos¢ stabilizatora Ilizarowa od napigtych, cienkich stalowych dru-
tow wieloptaszczyznowo 1 wspdtsrodkowo przebijajacych kos¢ (z ich rela-
tywna osiowa gigtkos$cia) jest korzystna dla tworzenia jednorodnej kostniny,
podczas gdy zwigkszona sztywnos$¢ pojawiajaca si¢ przy wzrastajacych ob-
cigzeniach chroni zlamanie przed przemieszczeniami. Taka kombinacja
wszystkich przedstawionych cech moze w czgs$ci wyjasnia¢ krotki czas go-
jenia ztaman opisywany przez Ilizarowa 1 innych [38, 148, 153, 161].

W badanej grupie chorych osiem tygodni stabilizacji zewngtrzne;j
okazalo si¢ okresem wystarczajacym dla uzyskania zrostu. W doniesie-
niach innych autoréw okres unieruchomienia wacha si¢ w granicach 5—
10 tygodni [35, 47, 93, 101, 108, 123, 156]. Jako ze wszystkie opisane w
pracy zlamania wygoity si¢ bez opdznien, nie widzg koniecznosci zwigk-
szania stabilno$ci poprzez dodawanie dodatkowego drutu (,,drop wire”)
lub pierscienia bazowego w odtamie dystalnym.

Podkreslenia wymaga fakt uzyskania dobrych 1 bardzo dobrych wyni-
kéw anatomicznych u wszystkich pacjentow z badanej grupy. Pomijajac
historyczne wnioski Collesa, z innych zrodel wiadomo, ze deformacja
konca dalszego KP moze prowadzi¢ do bolu, sztywnosci, niestabilnos$ci,
ostabienia 1 uszkodzen nerwow i wymagac pozniejszych, duzo bardziej
inwazyjnych metod leczenia operacyjnego [24, 36, 50, 51, 53, 57, 84,
8688, 105-107, 110, 130, 131]. Hastings i Melone donosili, ze wyniki
czynno$ciowe leczenia ztaman NDKP o roznej cigzkosci uszkodzen
kostnych sa porownywalne w przypadkach osiagnigcia podobnych para-
metrow anatomicznych nastawienia. Jednocze$nie ich wnioski podtrzy-
muja teze, ze sukces leczenia jest pozytywnie zalezny od jakos$ci nasta-
wienia [68, 89, 92, 108].
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Najczesciej przyjmuje sig, ze ponad 20° nachylenia grzbietowego po-
wierzchni stawowej promieniowej na zdjgciu bocznym, ponad 15° na-
chylenie grzbietowe kosSci ksigzycowatej, powazne podwichnigcie SPN
oraz przemieszczenie SPLD sa wskazaniami do interwencji chirurgicznej
majacej doprowadzi¢ do poprawy stosunkoéw anatomicznych w tym rejo-
nie. Nalezy dodatkowo bra¢ pod uwage wymagania czynno$ciowe pa-
cjenta [77, 80].

W dostgpnym pismiennictwie brak podobnych sugestii dotyczacych
leczenia utrwalonych przemieszczen dtoniowych, stad wydaje sig, ze
ostrozna decyzja o interwencji powinna by¢ oparta jedynie na ocenie
funkcji konczyny. Powtorne nastawienie w znieczuleniu ogoélnym lub
splotu ramiennego w okresie do 2 tygodni od ztamania daje zwykle do-
bry wynik, lecz do jego utrzymania konieczne jest zastosowanie ktorej$
z metod leczenia operacyjnego [58, 61, 80, 112]. Przy uzyciu hybrydo-
wej stabilizacji zewngtrznej uzyskane wyniki anatomiczne koreluja z do-
niesieniami innych autoréw dotyczacych analogicznego materiatu, stosu-
jacych metody otwartej repozycji i stabilizacji wewngtrznej ptyta i $ru-
bami [15, 22, 28, 31, 61, 68, 86, 108].

Metody otwartej rekonstrukcji KP sa obarczone duzym ryzykiem po-
wiktan zwiazanych gléwnie z rozleglym dostgpem chirurgicznym [32,
50, 54, 61, 67, 79, 87, 88, 92, 108]. Wedtug Jupitera az 26% chorych po
poznych interwencjach operacyjnych tego typu miato powiktania [6].

Panuje zgodne przekonanie, iz wczesne podjgcie czynnosci reki jest
korzystne dla dobrego gojenia kos$ci, chrzastki stawowej oraz otaczaja-
cych je ,tkanek migkkich”. Koncepcje stabilizatorow niemostujacych,
dynamicznego ortezowania i wczesnego uruchamiania stawdw po stabil-
nym zespoleniu kosci opieraja si¢ na wynikach badan okreslajacych bio-
logi¢ gojenia chrzastek stawowych 1 wptyw ruchu na ich metabolizm.
Jednoczes$nie zmiany wsteczne, wtokniste w strukturach wigzadtowych
1 $ciggnistych, otaczajacych stawy, nasilaja si¢ proporcjonalnie do czasu
unieruchomienia, opo6zniajac znacznie, a niekiedy ograniczajac powrét
czynno$ci konczyny [34, 39, 45, 47, 90, 122, 146, 148, 151, 152, 154,
161-163]. Nie mniej istotna jest wygoda chorego i jego wymagania
czynnosciowe w okresie leczenia. Ograniczenie unieruchomienia do sa-
mej KP pozwala unikna¢ powiktan typowych dla przedtuzonego unieru-
chomienia reki w zgigciu. Pozostawienie reki wolnej 1 umozliwienie
wczesnych ruchéw czynnych bylo mozliwe we wszystkich niepowikta-
nych przypadkach leczonych HEF. W grupie pacjentow z podobnym
typem ztaman NDKP leczonych zachowawczo czynno§ciowym ortezo-
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waniem (z pozostawieniem SPN wolnym), niezaleznie od siebie, Sar-
miento, Ledingham 1 Moir uzyskali wczesniejszy powrdt petnej funkcji
reki w poréwnaniu z grupami leczonymi standardowym opatrunkiem
gipsowym z objeciem reki [4, 162, 163].

Wykorzystanie zalet wezesnego ruchu byto impulsem do skonstruowania
innych niz opisany powyzej stabilizatorow niemostujacych (promieniowo-
promieniowych). Ich zastosowanie bywa czgsto zwigzane z problemami
mechanicznymi. Wigkszo$¢ wymaga odpowiedniej dla dwoch gwintowa-
nych pretow Steinmanna, okoto 2 cm szerokosci odtamu dystalnego [34, 35,
38-40, 45, 48, 72, 101, 108, 155]. Z kolei w stabilizatorze skonstruowanym
przez Gradla konieczna jest pierwotna stabilizacja zewngtrzna mostujaca
[100]. Dla tej ostatniej metody stabilizacji wyklucza si¢ wigc przypadki za-
niedbane (ryc. 2.9.8).

Ryec. 2.9.8. Stabilizator niemostujacy opisany przez Gradla w 2005 r. — strona prawa.
Konstrukcja mostujaca z pierwszego etapu zabiegu — strona lewa, jest zamieniana na
niemostujaca po nastawieniu i ustabilizowaniu odtamu dalszego KP [100].

Innym dyskutowanym sposobem leczenia jest wykorzystanie stabili-
zator6w mostujacych z mechanizmem zawiasowym. Okazato si¢ ono
trudne technicznie i powiazane z wysoka czgsto$cia nawrotu przemiesz-
czenia (do 28%), nawet przy ograniczeniu zgigcia grzbietowego [38, 47,
48, 149]. Niedawne badania Krishnana, stabilizacji niemostujacej z za-
stosowaniem masywnych wszczepow kostnych, wykazaty dodatkowo zna-
czace niebezpieczenstwo zerwania §ciggna prostownika dlugiego kciuka
(do 5%) [164]. Stosujac stabilizacj¢ hybrydowa opierajaca si¢ na wpro-
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wadzeniu drutow Kirschnera, stosunkowo bezpiecznych dla tkanek
migkkich otaczajacych KP, nie odnotowatem tego typu powiktania. Po-
dobnie w badaniach Gradla druty Kirschnera stabilizatora nie ograniczaly
ruchow reki, a jednoczes$nie nie prowadzily do powiktan ze strony $cig-
gien [100]. Tak wigc, takze w tym wzgledzie HEF zdaje si¢ by¢ korzyst-
na alternatywa dla innych rozwiazan, w tym niemostujacych. Wpisuje si¢
on, zgodnie z rozwijanymi od lat 80. XX wieku koncepcjami AO, w filo-
zofi¢ odchodzenia od podejscia ,,mechanicznego” w strong ,,biologiczne-
g0” w leczeniu ztaman [2]. W takim ujgciu stabilizacja operacyjna ma
wspomagac naturalny proces gojenia. Nie wykonano badania densytome-
trycznego kosci u leczonych chorych, lecz biorac pod uwage wiek, pte¢
1 mechanizm urazu mozemy podejrzewaé zmiany osteoporotyczne u wie-
lu z nich. Cho¢ osteoporoza wymieniana jest jako czynnik wptywajacy
negatywnie na stabilno$¢ ztamania, to w badanej grupie nie zauwazylem
jej wptywu na wynik anatomiczny. Osoby starsze, z duzym prawdopodo-
bienstwem osteoporozy (wiek oraz niskoenergetyczny mechanizm ura-
zu), uzyskiwaty porownywalne z chorymi mtodszymi parametry anato-
miczne. Prawdopodobnie przyczynitlo si¢ do tego dobre kotwiczenie
skrzyzowanych drutow Kirschnera, w relatywnie gestej kosci pod-
chrzgstnej odltamu dalszego KP [143, 147, 148, 152]. Brak entuzjazmu
wielu autorow do leczenia operacyjnego powiktan zrostu NDKP wynika
gtownie z trudnos$ci w manipulacji 1 kontroli ustawienia, zwykle osteopo-
rotycznego, odtamu dalszego. Nowe rozwiazania techniczne, gldwnie
ptyty LCP (locked compression plate) ze stabilnymi katowo §rubami uta-
twiaja te trudne zabiegi, jednak wymagaja rozlegtego dostepu operacyj-
nego [61]. W powyzszych wskazaniach hybrydowa stabilizacja ze-
wnetrzna wydaje sig rozsadna alternatywa nawet dla tych nowoczesnych
1 drogich rozwiazan.

Bardzo dobre i dobre wyniki czynnosciowe leczenia HEF (poza trze-
ma przypadkami powiklanymi algodystrofia) po roku obserwacji sa po-
roéwnywalne z wynikami Gradla (20 bardzo dobrych, 3 dobre i 1 dosta-
teczny) stosujacego podobne rozwiazanie [100]. Swo;j stabilizator stoso-
wat jedynie jako leczenie pierwotne, tym samym ograniczajac problemy
typowe dla ztaman zaniedbanych: postepujacy zrost odtaméw w niepra-
widlowym ustawieniu, przykurcz ,.tkanek migkkich”, i ich uszkodzenie
przez dotychczasowe proby leczenia, zanik kostny w okolicy ztamania
zwiazany z unieruchomieniem i procesem gojenia. Co jest rOwniez istot-
ne nie wykorzystuje on pierscienia Ilizarowa jako bazy dla wieloptasz-
czyznowej stabilizacji odtamu dalszego, a swoja konstrukcj¢ opiera jedy-
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nie na drutach Kirschnera, jednostronnie zamocowanych w stabilizatorze
(ryc. 2.9.8). Taka sytuacja uniemozliwia wykorzystane korzystnych dla
biologii tkanki kostnej cech stabilizatora pierscieniowego [148].

Waznym czynnikiem wptywajacym korzystnie na przedstawione wy-
niki, cho¢ nie zwiazanym z metoda leczenia, mogta by¢ niewielka ener-
gia kinetyczna urazu w wigkszos$ci przedstawionych przypadkow, stad w
grupie badanej byly zlamania typowo zgigciowe bez widocznych na ra-
diogramach uszkodzen powierzchni stawowych [35].

Stosunkowo niewielka liczebno$¢ badanej grupy chorych oraz brak
grupy kontrolnej sa skutkiem przyjecia bardzo waskich wskazan do za-
stosowania HEF. W czteroletnim okresie objetym badaniami, jedynie 14
pacjentdéw wyrazito swiadoma zgodg na takie leczenie. Uzyskanie po-
réwnywalnej grupy kontrolnej, leczonej jedna z alternatywnych metod,
wymagatoby wieloosrodkowych badan. Takie proby, oparte na kontak-
tach towarzyskich, nie przyniosty pozytywnego rezultatu.

2.10. Whnioski

Z przedstawionych badan i doswiadczen z zastosowania hybrydowej
stabilizacji zewngtrznej w zlamania konca dalszego kos$ci promieniowe;j
wynikaja nast¢pujace wnioski:

1. Stabilizacja hybrydowa konca dalszego kosci promieniowej z wy-
korzystaniem ,,stref bezpiecznych” wprowadzania drutéw Kirschnera jest
zabiegiem bezpiecznym.

2. Hybrydowa stabilizacja zewngtrzna zastarzatych ztaman konca dal-
szego kosci promieniowej jest metoda umozliwiajaca nastawienie 1 sta-
bilne unieruchomienie odtamow kostnych.

3. Hybrydowa stabilizacja zewngtrzna spetnia zalozenia nowoczesne-
go, ,,biologicznego” leczenia ztaman: minimalizuje traumatyzacj¢ oko-
licznych tkanek oraz umozliwia wczesny, peten zakres ruchu w stawie
promieniowo-nadgarstkowym.

4. Wczesne nadmierne rozciagnigcie gldownych odtamoéw kostnych w
ztamaniach konca dalszego kosci promieniowej jest czg¢ste w obrazeniach
zastarzatych 1 nalezy zawsze podejmowac dzialania jemu zapobiegajace.

5. Nadmierne rozciagnigcie odtamow ztamania konca dalszego kos$ci
promieniowej moze prowadzi¢ do uszkodzenia nerwu posrodkowego.

6. Trakcyjne uszkodzenie nerwu posrodkowego jest czynnikiem ryzy-
ka rozwoju algodystrofii.
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7. Powiklania algodystroficzne doprowadzity do niekorzystnych na-
stgpstw czynnosciowych oraz istotnie wydtuzyly proces leczenia ztaman
konca dalszego ko$ci promieniowe;.

8. Przy zastosowaniu hybrydowej stabilizacji zewngtrznej mozliwe
jest zamknigte nastawienie zaniedbanych pozastawowych ztaman konca
dalszego kosci promieniowej, nawet po pigciu tygodniach od urazu.

2.11. Streszczenie

Ztamania konca dalszego ko$ci promieniowej (NDKP) sa bardzo czg-
ste, niejednokrotnie lekcewazone, ale w praktyce klinicznej stanowia
nadal duze wyzwanie. Pomimo opracowania wielu metod operacyjnych
1 nieoperacyjnych, w ponad 100-letniej historii leczenia, jego wyniki czg-
sto pozostawiaja niezadowolonego pacjenta i lekarza. Oczywistym pozo-
staje cel leczenia zlaman w odcinku dalszym ko$ci promieniowej (KP),
jednak wypracowane standardy wzbudzaja kontrowersje. Nieprzestrzega-
nie ich, prowadzenie przez mtodych niedoswiadczonych lekarzy w warun-
kach Izby Przyje¢ czy Oddziatu Ratunkowego jest przyczyna czgstego
zglaszania si¢ do poradni konsultacyjnych pacjentow z poéznymi prze-
mieszczeniami tego typu zlaman. Pozostawienie ztamania dalszego konca
KP przemieszczonym, poza defektem kosmetycznym, prowadzi zwykle do
réznego rodzaju zaburzen czynnosci reki. Gtowna ich przyczyna jest bol,
a moze by¢ on efektem wielu powiktan powstatej deformacji np.: pod-
wichnigcia stawu promieniowo-tokciowego dalszego (SPLD), deformacji
stawu promieniowo-nadgarstkowego (SPN) z rozwojem zmian zwyrod-
nieniowych, nieprawidlowego nachylenia powierzchni stawowej SPN ze
zmiang powierzchni kontaktu dla kosci nadgarstka i kosci okciowej (KL),
a takze patologicznym rozktadem obciazen, oraz algodystrofii i innych
powiktan neurologicznych. Niezwykle istotne sa tez przykurcze stawow
reki 1 dalszego odcinka przedramienia bgdace zwykle powiklaniem roz-
nych metod leczenia. Interwencja operacyjna z uzyciem technik otwartego
nastawienia 1 stabilizacji wewngtrznej odtamow KP jest w tych przypad-
kach trudna i zwykle nie prowadzi do pelnego wyzdrowienia, podobnie jak
r6zne modyfikacje zabiegdw resekcyjnych KL (np. Sauve-Kapandji czy
Darracha). Zastosowany w opisanej grupie chorych hybrydowy stabilizator
zewngtrzny (HEF) stanowi godna rozwazenia alternatywe innych metod
leczenia, bedac w zatozeniu matoinwazyjna i zorientowana ,,biologicznie”
technika leczenia.
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Materiatl i metody

Poddatem ocenie wyniki zastosowania wtasnej modyfikacji HEF w gru-
pie 14 pacjentéw z zastarzatymi ztamaniami NDKP. Do grupy badanej za-
kwalifikowano chorych z pozastawowymi ztamaniami NDKP doznanymi
zarowno w wyniku urazow o malej, jak i duzej energii kinetycznej. Wszyscy
byli pierwotnie leczeni nieoperacyjnie, zamknigtym nastawieniem i unieru-
chomieniem w opatrunku gipsowym przedramiennym. Miara nieskuteczno-
$ci dotychczasowego leczenia byt nawrdt przemieszczenia lub pierwotny
brak korekcji, oceniane wedlug nastgpujacych kryteriow radiologicznych:
nachylenie powierzchni stawowej promieniowej na zdjgciu bocznym prze-
kraczajace 20°, skrocenie KP przekraczajace 5 mm oraz podwichnigcie sta-
woOw promieniowo-nadgarstkowego i promieniowo-tokciowego dalszego.
Wszyscy doznali ztaman zaklasyfikowanych jako niestabilne wg kryteriow
Seitza 1 Cooneya oraz jako typ A stosujac system AO. Badania przeprowa-
dzono za zgoda uczelnianej Komisji Etycznej i po uzyskaniu §wiadomej
zgody kazdego z zakwalifikowanych chorych.

Operacj¢ przeprowadzalem w znieczuleniu ogdélnym, pod kontrola
rentgenowska. Przedrami¢ utrzymywatem w odwroceniu. Zastosowany
stabilizator zewngtrzny sktada si¢ z pierscienia Ilizarowa 3/5 bedacego
baza dla dwoch naprezonych drutéw Kirschnera z oliwka, wprowadzo-
nych przez ,strefy bezpieczne” sugerowane przez Lindsay i Ludvigsena
1 mocowanych do odtamu dalszego KP potaczonego zaprojektowanym
przeze mnie tacznikiem i pretami z wiokna weglowego z elementem ta-
czacym dwa grotowkrety Schantza (4,0 mm, samogwintujace). Groto-
wkrety wprowadzatlem w odcinek dalszy trzonu KP. Zabieg konczyto
zamknig¢te nastawienie odtamow, poprzez zastosowanie manualnego wy-
ciagu osiowego za elementy stabilizatora.

Stabilizator usuwatem po 8 tygodniach w warunkach ambulatoryj-
nych. Standardowa pielggnacja miejsc kontaktu wszczepdéw stabilizatora
1 skory oraz ¢wiczenia zgigciowo-wyprostne palcow 1 SPN prowadzone
byly od drugiej doby pooperacyjne;.

Oceny radiologicznej i klinicznej dokonywatem bezposrednio po ope-
racji, oraz w drugiej lub trzeciej dobie, nastgpnie po 2, 8, 14 tygodniach
1 po roku. Wyniki czynnos$ciowe ocenialem — w zmodyfikowanym sys-
temie Gartlanda-Werleya, natomiast anatomiczne — stosujac, takze zmo-
dyfikowana, skalg Lidstroma.

Wyniki

Wszystkie zlamania wygoity si¢ z dobrym lub bardzo dobrym wyni-
kiem anatomicznym. Wyniki czynno$ciowe leczenia byty mniej korzyst-
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ne u wszystkich trzech chorych z powiktaniami algodystroficznymi (dwa
wyniki zadowalajace), natomiast nie obserwowatem wptywu energii ura-
zu. W jednym przypadku doszto do powierzchownej infekcji w miejscu
wprowadzenia drutow Kirschnera. Pacjenci bez powiktan (10 przypad-
kéw) nie mieli problemow z wezesnym podjeciem ¢wiczen zgigciowo-
-wyprostnych nadgarstka. W czterech przypadkach doszto do nadmier-
nego rozciagnigcia odtamow kostnych, co zostalo stwierdzone na radio-
gramach pooperacyjnych 1 skorygowane do drugiej doby po zabiegu.
Pomimo przywrocenia prawidtowych stosunkéw anatomicznych, u trzech
z nich doszto do rozwoju algodystrofii. Jeden przypadek przejsciowego
podraznienia nerwu tokciowego byl powiklaniem wprowadzenia drutu
Kirschnera z dostgpu dloniowo-tokciowego.

Whnioski

1. Stabilizacja hybrydowa konca dalszego kosci promieniowej z wy-
korzystaniem ,,stref bezpiecznych” wprowadzania drutow Kirschnera jest
zabiegiem bezpiecznym.

2. Hybrydowa stabilizacja zewngtrzna zastarzatych ztaman konca dal-
szego kosci promieniowej jest metoda umozliwiajaca nastawienie i sta-
bilne unieruchomienie odtamow kostnych.

3. Hybrydowa stabilizacja zewngtrzna spetnia zalozenia nowoczesne-
go, ,,biologicznego” leczenia ztaman: minimalizuje traumatyzacj¢ oko-
licznych tkanek oraz umozliwia wczesny, peten zakres ruchu w stawie
promieniowo-nadgarstkowym.

4. Wczesne nadmierne rozciagniecie gtownych odtaméw kostnych w
ztamaniach konca dalszego ko$ci promieniowe;j jest czgste w obrazeniach
zastarzatych i1 nalezy zawsze podejmowac dziatania jemu zapobiegajace.

5. Nadmierne rozciagnig¢cie odlamoéw zlamania konca dalszego kosci
promieniowej moze prowadzi¢ do uszkodzenia nerwu posrodkowego.

6. Trakcyjne uszkodzenie nerwu posrodkowego jest czynnikiem ryzy-
ka rozwoju algodystrofii.

7. Powiktania algodystroficzne doprowadzily do niekorzystnych na-
stepstw czynnosciowych oraz istotnie wydtuzyly proces leczenia ztaman
konca dalszego ko$ci promieniowe;.

8. Przy zastosowaniu hybrydowej stabilizacji zewngtrznej mozliwe
jest zamknigte nastawienie zaniedbanych pozastawowych ztaman konca
dalszego kosci promieniowej, nawet po pigciu tygodniach od urazu.
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2.12. Summary

Operative treatment of neglected fractures of the distal end of the ra-
dius and articular fractures of the calcaneus — proposals of own modifica-
tion of the operative technique.

Part I. Hybrid external fixation in neglected, extrarticular fractures of
the distal radius.

Fractures of the distal end of the radius are very common (DRF), often
disrespected, but very challenging in the clinical practice. Many methods of
operative and conservative treatment were invented, nevertheless, over one
hundred years long history of their treatment leaves both, the patient and his
doctor unsatisfied. The goal of treatment stays obvious but the elaborate
therapeutic standards in DRF remain controversial. Incompliance with these,
treatment by young, often inexperienced physicians in the Emergency Room
is the cause for common recurrent dislocations of such fractures seen by
consulting specialists. Leaving the distal end of the radius dislocated, apart
from cosmetic defect, leads to various hand function abnormalities. The
main reason for them, it is pain. It may originate from many complications
of such deformation, e.g.: distal radio-ulnar joint (DRUJ) subluxation, radio-
carpal joint (RCJ) deformity with development of late arthritis, incorrect
angulation of the radial articular surface of the RCJ with changes of the car-
pal and ulnar contact areas leading to their overloading, neurologic damage
and algodystrophy. Contractures of the joints of the hand and distal forearm
are additional, important negative factors that originate from various met-
hods of treatment.

Operative intervention with the use of techniques of open reduction
and internal fixation of the fragments of the distal radius is difficult in
these cases and often leads to suboptimal results. Similarly, various mo-
difications of ulnar resectional procedures (e.g. Sauve-Kapandji or Dar-
rach) provide dissatisfying outcomes. The use of hybrid external fixator
(HEF) in this group of patients seems to be a valuable alternative to the
above mentioned methods, being a premising, minimally invasive and
“biology” oriented treatment method.

Material and methods

I evaluated the results of treatment in a group of 14 patients with ne-
glected fractures of the distal end of the radius. Patients included sustain-
ed extraarticular DRF due to both: low and high energy trauma. All were
initially treated nonoperatively, with closed reduction and cast immobili-
zation. Ineffectiveness of the previous treatment lead to primary non-
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reduction or recurrence of the dislocation. Angulation of the radio-carpal
articular surface exceeding 20° on lateral radiograph, shortening of the
radius of more than Smm on the ap radiograph and subluxation of the
RCJ and DRUJ were the anatomic criteria used. All fractures were classi-
fied as unstable according to the Seitz and Cooney's criteria and as type
A in the AO classification system. This study protocol received permis-
sion of the ethical board of Poznan University of Medical Sciences in
Poland and an informed consent from all participants was obtained.

The operation was performed under general anesthesia, with intraopera-
tive radiographic control. The forearm was kept supinated. One part of the
fixator used is a 3/5 Ilizarov ring with two pretensioned Kirschner wires
with olives attached, inserted into the ultradistal radius through the “safe
zones” as suggested by Lindsay and Ludvigsen. With a self designed con-
nection element, the ring is attached to two carbon fibre rods and the proxi-
mal part of the fixator attached to the shaft of the radius with two selftapping
Schantz pins. The last stage of this operation was closed reduction of the
fracture with manual manipulation of the fixators elements. HEF was re-
move after § weeks on ambulatory basis. Standard pin-site care and flexion-
extension exercises of the fingers and wrist were started on the second po-
stoperative day.

Radiographic and clinical evaluation was performed immediately fol-
lowing the operation and on the second or third day, later after 2, 8, 14
weeks and a year. The functional result was evaluated with the modified
Gartland-Werley grading system, while the anatomical outcome with a mod-
ified Lidstrom scale.

Results

All fractures healed with good or very good anatomic result. The
functional result was less favorable in all three patients with algo-
dystrophy (two satisfactory results), however, the effect of energy of the
initial impact was not significant. In one case, a superficial infection at
the Kirschner wire-skin interface ensued. Patients without complications
(10 cases) had no problems with early flexion-extension exercises. In
four cases excessive, postoperative distraction of the fracture fragments
was noticed and was corrected until the second day. Despite the restora-
tion of normal anatomic features of the distal radius, algodystrophy ensu-
ed in three patients. One case of transient ulnar nerve irritation complica-
ted the introduction of a Kirschner wire from the ulno-palmar portals.
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Conclusions

1. The risk of complications, after hybrid external fixation of the distal
end of the radius through the “safe zones”, is low.

2. Hybrid external fixation of neglected fractures of the distal radius
is an effective and minimally invasive technique leading to reduction and
stable fixation of bone fragments.

3. Hybrid external fixation fulfills the concept of a modern, “biologic”
approach to fracture treatment with the possibility of early, full range
motion of the radio-carpal joint.

4. Early hyperdistraction of main fracture fragments in fractures of the
distal radius is very likely in neglected injuries and should be avoided.

5. Excessive distraction of bone fragments in fractures of the distal ra-
dius may lead to median nerve injury.

6. Traction injury to the median nerve may lead to the development of
algodystrophy.

7. Algodystrophic complications result in serious unfavorable functional
effects and significantly delay recovery after fractures of the distal radius.

8. Hybrid external fixation allows closed reduction of neglected, ex-
trarticular fractures of the distal radius even after five weeks from injury.
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3. Zastosowanie dystraktora kostnego w otwarte;j
rekonstrukcji przezstawowych zlaman kosci pi¢gtowej

3.1. Dane epidemiologiczne

Ztamania P stanowia okolo 2% wszystkich ztaman i sa najczgstszymi
ztamaniami stgpu (65%) [165—-168]. Jednakze w holenderskich badaniach
z roku 2006 ztamania te stanowity przyczyng jedynie 0,8% wszystkich
hospitalizacji z powodu ztaman [169]. Az 75-80% z nich obejmuje tez
powierzchnig stawowa tylna P, a dalsze 80% z przezstawowych jest prze-
mieszczone [167, 169—-174]. Ztamanie P w 90% jest wynikiem osiowego
przeciazenia i najczgsciej dotyczy robotnikow przemystowych (gtéwnie
mezcezyzn w wieku 30—-60 lat) oraz kierowcow, prowadzac w efekcie do
dlugotrwatej niepelnosprawnosci [165, 167, 168, 175-181]. Statystyki
z Nowego Jorku podaja, ze wigkszos¢ tych chorych jest catkowicie nie-
zdolnych do pracy przez trzy lata, a czg§ciowo przez pig¢ lat. Ztamania P
stanowia tam przyczyng 22% niepelnosprawnosci wsrdd chorych po
ztamaniu konczyny dolnej [178].

Koszty ekonomiczne z tym zwiazane sg bardzo istotne. W wielo-
osrodkowych badaniach kanadyjskich okazalo sig, ze bezposredni koszt
leczenia operacyjnego i dalszych kontroli w ciagu pierwszego roku wy-
nosit $rednio 3 100 USD, a rok leczenia nieoperacyjnego 950 USD. Pro-
porcje te ulegly odwroceniu po przeanalizowaniu kosztéw zwiazanych
z niezdolnoscia do pracy. Oceniano je na 19 000 USD w grupie opero-
wanych, a 28 000 u leczonych zachowawczo. Dodatkowo artrodeza pod-
skokowa stosowana jako zabieg ratujacy w cigzkich zmianach zwyrod-
nieniowych po ztamaniu P (czg¢stsza w grupie nieoperowanej pierwotnie),
podnosita koszty niezdolnos$ci do pracy do 58 000 USD [181].

Ztamania pozastawowe dotycza zwykle trzonu P, natomiast ztamania
wyrostka przedniego jedynie 10-15% z nich (jedyny rodzaj ztaman P
czestszy u kobiet) [167].

Okoto 10% tych zlaman wspotistnieje z kompresyjnymi zlamaniami
odcinka piersiowego 1 lgdzwiowego kregostupa, a 20% z innymi ztama-
niami w obrgbie konczyn dolnych [178].

3.2. Rys historyczny leczenia zlaman koSci pi¢gtowej

Ztamania P byly opisywane juz od czasow Hipokratesa. Zawsze wig-
zaly sig¢ ze ztym rokowaniem, jako ze sa zwykle wywotlane bezposrednim
urazem uszkadzajacym powierzchni¢ stawowa, pozastawowa anatomig
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1 biomechanike pigty oraz tkanki sasiadujace [182—184]. Leczenie byto
wypadkowa mozliwosci diagnostycznych i leczniczych swoich czaséw,
stad od czaséw Hipokratesa do poczatkéw XIX w. polegato ono na ,,sta-
rannym zaniedbaniu” [184, 185]. Pierwszy dokladny opis leczenia zla-
mania P pojawil si¢ we Francji w 1720 r. — Petit i DeSault zalecali spo-
czynek do czasu zrostu odtaméw [186]. Bardziej precyzyjnie odnidst si¢
do tego Malgaigne w 1843 r., a jego doktadne opisy ztamania P zostaly
potwierdzone dopiero niedawno, przy zastosowaniu tomografii kompute-
rowej (KT) [187, 188]. W 1855 r. Clark opisat leczenie tych ztaman przy
zastosowaniu urzadzenia wyciagowego [184, 185].

W czasach tych leczenie ztaman P zawsze zwiazane byto ze ztymi wyni-
kami, co obrazowo podsumowal Cotton i Wilson w 1916 r. — ,,czlowiek,
ktory ztamal pigte jest skonczony” [183, 189]. Uznawali jednoczes$nie, ze
leczenie operacyjne jest przeciwwskazane; ztamanie nastawiali miotkiem na
poduszce z piasku. Cho¢ poczatkowo byli entuzjastami tej metody, to okoto
1920 r. zarzucili ja koncentrujac si¢ na leczeniu ztaman wygojonych nie-
prawidtowo [190, 191]. Zgadzat si¢ z nimi Mc Laughlin twierdzac, ze proby
operacyjnego ustabilizowania tych ztaman podobne sa do ,,przybijania kre-
mowego ciasta do $ciany” [190].

Pierwszy opis leczenia operacyjnego pochodzi od szkockiego chirurga
Bella z 1882 r. Wykonywat on zabieg otwartego nastawienia odtamoéow P,
jednakze ich nie zespalat [185]. Pionierami otwartego leczenia ztaman P
byli gtownie Francuzi: Morestin w 1902 r., Leriche w 1913 (jako pierw-
szy zastosowal plyte i §ruby), Lenormant w 1928 r. 1 Merle D*Aubigne w
1937 r. (zalecal zwlaszcza przezskorne gwozdziowanie), a takze Palmer
w 1948 r. Rekomendowali oni dostep boczny z uniesieniem podskokowej
powierzchni stawowej 1 pierwotnym stosowaniem przeszczepow kost-
nych. Skorzystali wtedy z powodzeniem z rozwoju techniki obrazowania
rentgenowskiego, co umozliwilo rozwazania réznych opcji terapeutycz-
nych. Donosili zreszta o osiagni¢ciu, do dzisiaj niemozliwym do powto-
rzenia — 90% dobrych wynikéw leczenia. Ta metoda zostata zaadopto-
wana przez Lawrenca Bohlera w 1948 r., lecz pdzniej zarzucona z uwagi
na nieakceptowana ilo§¢ powiktan (gléwnie infekcyjnych) i zastapiona
metoda Westhuesa — stosowane od 1932 r. przezskorne gwozdziowanie
przez guz pigtowy — nadal czgsto stosowana w Polsce [184, 185, 188, 191—
198]. Bohler sugerowat leczenie operacyjne juz w 1931 r., lecz sam le-
czyl wowczas wyciagiem szkieletowym i podkreslat warto$¢ odtworzenia
anatomicznego kata guza pigtowego (tzw. kata Bohlera) [191]. Jako
pierwszy dokonatl tez klasyfikacji ztaman P [187].
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Obustronny dostgp operacyjny zostal wprowadzony przez Merle
d"Aubigne w 1936 r. Poza przezskornym gwozdziowaniem stosowat on
osteosynteze $rubami i ta metoda jest nadal szeroko akceptowana [192].
Podobnie leczyt Essex-Lopresti na poczatku lat 50. XX w.; ztamania
pozastawowe stabilizowat przezskornie (,,tongue-type fracture”), a przez-
stawowe (,,joint-depression type fracture”) metoda otwarta [190].

Ten dosy¢ burzliwy rozwdj technik operacyjnych podsumowat Goft w
swoim opracowaniu z 1938 r. Opisal on, az 41 r6znych metod operacyjnego
leczenia ztaman P [188]. Inne metody leczenia chirurgicznego, jak stosowa-
ne juz od lat 40. XX w. pierwotna lub wtérna artrodeza podskokowa (popu-
larna zwlaszcza w Kanadzie), pierwotna potrojna artrodeza, czy tez catkowi-
ta resekcja P, nigdy nie zyskaly szerokiego uznania [188, 190-192, 199].
Bracia Judet w 1954 r. sugerowali utrzymanie nastawienia fragmentu po-
wierzchni stawowej tylnej (,,thalamus” wg mianownictwa Destota z 1937 r.)
przy uzyciu $ruby ciagnacej, poprzez fragment korowo-gabczasty pobrany
z piszczeli w kierunku podpdrki skokowej [200]. Okazato sig to jednak nie-
wystarczajacym, gdyz tak odtworzony ,.thalamus” zapadat si¢ w pozostate
czg$ci zmiazdzonej kosci. Wraz z uptywem czasu i przybywaniem do$wiad-
czenia stalo si¢ oczywistym, ze warunkiem koniecznym dla korzystnego
wyniku leczenia jest odtworzenie takze pozastawowej anatomii P. Stad tez,
pod koniec lat 60. XX w., wylonit si¢ nastgpujacy standard: odtworzenie
anatomii stawow P oraz ksztattu czgs$ci pozastawowej, to znaczy prawidto-
we usytuowanie stawow w stosunku do wyrostka przedniego i guza [169,
188, 190, 201-206]. Wszystkie te osiagnigcia byly czgsto niweczone powi-
ktaniami wynikajacymi z niewystarczajacego rozwoju radiologii (brak to-
mografii komputerowej), anestezjologii, antybiotykoterapii 1 antyseptyki,
technologii implantow, a takze niedostatecznej znajomosci podstaw biologii
kostnej. W rezultacie nastapit powr6t do leczenia nieoperacyjnego lub mato
inwazyjnej przezskornej stabilizacji przemieszczonych fragmentow ztama-
nia [188, 190, 197, 207-209].

Obecnie coraz wigksza rzesza chirurgdw i ortopedow zaleca pierwot-
na operacyjna rekonstrukcje P. Jest to zabieg powszechnie uznany jako
obligatoryjny we wszystkich innych przypadkach zlaman przezstawo-
wych. Wigkszos$¢ lekarzy zaleca stabilna osteosyntezg, natomiast dobor
dostgpu operacyjnego (przysrodkowy, boczny lub obustronny) oraz ro-
dzaju implantu sa nadal dyskutowane [188, 190, 192, 210-217]. Postgp
w tej dziedzinie dotyczy gldwnie ostatnich 20 lat i1 laczy si¢ z rozwojem
1 dostepnoscia KT (i opartej na niej klasyfikacji Sandersa), zasad stabilizacji
wewngtrznej AO, antybiotykoterapii i anestezjologii. Wiele doniesien
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o zadowalajacych wynikach leczenia operacyjnego wspdtistnieje z podob-
nymi wynikami leczenia nieoperacyjnego, stad utrzymujace si¢ w Srodowi-
sku chirurgicznym roznice pogladow, co do standardu leczenia przezstawo-
wych ztaman P [178, 188190, 192, 203, 204, 209, 211-213, 218-221].

3.3. Patomorfologia, obrazowanie i konsekwencje biomechaniczne
zlamania koSci pigtowej

Najwigksza w stepie — P, stuzy jako podpora ciata w pozycji pionowej
oraz silna dzwignia przenoszaca napigcie Sciggna Achillesa na stopg
[182, 191]. Prawidtowy ksztaltt P jest warunkiem dobrego funkcjonowa-
nia calej stopy, a liczne wspottworzone przez nig stawy (skokowo-
pigtowe 1 skokowo-szescienny), a takze ich zawite relacje kinematyczne
sa podstawa ruchow w stawie skokowym dolnym i umozliwiaja prawi-
dlowy chod. Wspodtpracujac umozliwiaja sko$na rotacj¢ tytostopia i sa w
znacznej mierze odpowiedzialne za pronacje i supinacj¢ stopy. Dodatko-
wo, nawrocenie w stawie skokowym dolnym blokuje stawy stepu umoz-
liwiajac stopie dziatanie jako sztywnej platformy, stuzacej do odbicia
podczas chodu [183, 191, 222]. Odbicie zalezne jest réwniez od fizjolo-
gicznej dlugosci kolumny bocznej stopy, ktorej istotna czgs¢ stanowi P.
Prawidlowe pionowe podparcie ciata jest zalezne od anatomicznego usta-
wienia P ponizej osi obciazen piszczeli [191]. Dodatkowo, istotne sa ota-
czajace P struktury z tkanek migkkich, czgsto uszkadzane pierwotnie
podczas urazu lub wtdrnie przez niedokrwienie, interwencj¢ chirurgiczna
lub p6zna deformacj¢ wadliwie zro$nigtej kosci.

Przyczyna ztamania P sa upadki z wysokos$ci, wypadki komunikacyjne
oraz rzadziej poslizg z upadkiem na jednym poziomie. Ztamania przezsta-
wowe 1 wieloodtamowe, bedace przedmiotem tej pracy, powstaja w wyniku
urazéw o duzej energii kinetycznej [171, 183, 191]. Do wspotistniejacych ze
ztamaniem uszkodzen sasiednich tkanek dochodzi wskutek, dominujacych
na stronie przysrodkowej P, sit $cinajacych 1 rozciagajacych, a kompresyj-
nych na stronie podeszwowej. Tkanki pokrywajace boczna $ciang P pozo-
staja relatywnie nieuszkodzone, stad pecherze naskérkowe pojawiaja si¢
zwykle po stronie przysrodkowej, a wybroczyny na podeszwie [191].

Charakterystyczna cecha ztaman P jest ich skomplikowana morfolo-
gia z rozfragmentowaniem kos$ci. Wigkszos¢ przypadkow (70-80%),
obejmuje uszkodzenie powierzchni stawowej tylnej (PST) tworzacej staw
skokowo-pigtowy tylny i na tych obrazeniach koncentruje si¢ wigkszos¢
badaczy [171, 172, 177, 182, 188, 199, 213]. Rownoczesnie jednak
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uszkodzeniu ulegaja pozostate gorne stawy P, w podobnym do PST od-
setku [222].

W obrazie radiologicznym P charakterystyczny jest tukowaty uktad
beleczek kostnych przypominajacy katedralne sklepienie, odpowiadajacy
rozktadowi obciazen osiowych i naprezen oraz skorupa istoty korowej
o roznej grubosci w zaleznosci od lokalnych obciazen. Najbardziej przej-
rzysty ich uktad mozna przesledzi¢ na zdjeciach w projekcji bocznej
[177, 188, 223, 224] (ryc. 3.3.1).

Rye. 3.3.1. Radiogram boczny nieuszkodzonej P. Uklad gtéwnych beleczek kostnych
uksztaltowanych na skutek obciazen kompresyjnych (strzatka niebieska) oraz rozciaga-
jacych (strzatka zoétta). Trojkat neutralny (z6ity) w obrebie beleczek o rozrzedzonym
uktadzie. Pogrubiata ko$¢ korowa wzniesienia (thalamus) oznaczona bialg strzatka.
Wyznaczone liniami: zottymi kat Bohlera oraz Gissane’a czarnymi.

Beleczki kostne przeciwdzialajace obcigzeniom kompresyjnym maja
uktad zbiezny, podtrzymujac powierzchnie stawowe P, natomiast beleczki
uksztaltowane na skutek naprezen rozciagajacych rozchodza sig rozbieznie
z powierzchni podeszwowej kosci [182]. Najwigksze zaggszczenie bele-
czek wystepuje w okolicy podskokowej, ponizej PST P — tzw. obszar
wzniesienia (thalamus) podpierajacy powierzchni¢ stawowa. Ponizej tej

71



powierzchni stawowej znajduje si¢ obszar o bardziej rzadkim ulozeniu
beleczek kostnych — trojkat neutralny, bedacy miejscem ostabienia od-
pornosci kosci, przede wszystkim na obciazenia osiowe. Jest on miej-
scem szczegllnie narazonym na ztamania w mechanizmie kompresyj-
nym. W tym obszarze wnikaja do P naczynia krwionosne [177, 182,
191]. Kos¢ zbita jest szczeg6lnie delikatna na bocznej, stosunkowo pla-
skiej i ptytko podskornie potozonej $cianie P, ulegajac w tym miejscu
charakterystycznemu wybrzuszeniu i1 rozfragmentowaniu przy ztama-
niach kompresyjnych — poszerzenie P [182] (ryc. 3.3.2).

Ryec. 3.3.2. Przekr6j poziomy przez tytostopie w badaniu KT. Widoczne rozframentowanie P
ze skroceniem jej dtugosci, poszerzeniem, szpotawym ustawieniem guza pigtowego, wbitym
w trzon i obroconym ku przodowi bocznym fragmentem PST (czarna strzatka) oraz pokry-
wajaca go wybrzuszong (biala strzatka), cienka warstwa korowa $ciany bocznej. Nieprze-
mieszczone ztamania powierzchni stawowej dla kosci szescienne;.

Wzdhiz szyi P ko$¢ korowa jest gruba i odporna, tworzac wraz z ma-
sywnymi beleczkami ko$ci korowej wzniesienia, widoczny na radiogra-
mie kat Gissane'a (norma 120-145°). Dalej ku tylowi kosci widoczny
brzeg istoty korowej tworzy kat Bohlera (pomigdzy guzem pigtowym
1 PST). Pomiar tego kata (norma 25-40°) ma znaczenie w ocenie jakosci
nastawienia odtaméw kostnych i ewentualnego obnizenia (sptaszczenia) P,
a wedhlug niektorych lekarzy jest tez istotny rokowniczo [174, 177, 182,
188, 213, 225].
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Tkanka kostna gabczasta zapewnia dobra sprezystos¢ P, chroniac ja
przed uszkodzeniami nawet przy duzych i nagtych przeciazeniach. Prze-
kraczajace jej wytrzymato$¢ mechaniczng pionowe obciazenie przez kosé
skokowa (KS), a w szczegdlnosci przez jej klinowaty wyrostek boczny
powoduje powstanie dwoch pierwotnych linii ztamania w miejscu kata
Gissane'a. Ztamanie, powstale na skutek sit $cinajacych, rozpoczyna si¢
do przodu od PST i biegnie dalej, w ptaszczyznie strzatkowej, ku tytowi
przez PST [177, 182, 201, 211, 222, 225, 226]. Powstaje charaktery-
styczna linia przetomu dzielaca P na dwie czg$ci: przednio-przysrodkowa
z podporka skokowa (stabilnie potaczona wigzadlowo z KS oraz przypar-
ta §ciggnem zginacza dhugiego palucha i przez to nieprzemieszczona w
stosunku do KS) oraz tylno-boczna, a kazda z nich zawiera fragment
PST. Umiejscowienie przetomu na PST zalezne jest od pozycji stopy
podczas przeciazenia. W nawrdceniu tylostopia ztamanie biegnie blizej
przysrodkowej krawedzi PST, w odwroceniu odwrotnie — znajduje si¢ w
polozeniu tylno-bocznym. W przypadku gdy stopa jest ustawiona w po-
tozeniu krancowej koslawosci szczelina ztamania moze przebiega¢ bocz-
nie od PST, prowadzac do powstania ztamania catkowicie pozastawowe-
go [177, 182, 183, 187, 188, 211, 225, 227, 228]. Zsuwajaca si¢ przy-
srodkowo KS z podporka skokowa P skraca i poszerza pigte, obracajac
(nawet 0 90°) 1 wbijajac czg$¢ boczna PST w trzon kosci. Prowadzi to do
wybrzuszenia bocznej Sciany P (ryc. 3.3.2). Guz pigtowy przemieszcza
si¢ ku gorze 1 przysrodkowo przyczyniajac si¢ do obnizenia i poszerzenia
P [199]. Niejednokrotnie uszkodzeniu ulega takze staw pigtowo-szes-
cienny (ryc. 3.3.2). W przypadku dalszego niszczenia fragmentu przy-
srodkowego PST przez napierajaca KS dochodzi do powstania kolejnej
szczeliny dzielacej ten fragment na posredni (zwykle obnizony o okoto
2 mm) oraz nieprzemieszczony przysrodkowy [182]. Druga linia pierwotne-
go ztamania powstaje na skutek wbijania si¢ bocznego wyrostka KS
1 miazdzenia P w miejscu kata Gissane’a. Ta linia przetomu biegnie w
plaszczyznie czotowej 1 moze prowadzi¢ do fragmentacji odtamu przed-
nio-przysrodkowego. Na zdjeciu bocznym to kompresyjne ztamanie jest
widoczne jako przewrdcona litera ,,Y”, z galezia tylna przechodzaca po-
ziomo w kierunku guzowatosci P jako ,,ztamanie typu jezyka” lub bardziej
pionowo jako ,,typu obnizenia powierzchni stawowej” wg Essex-Lopresti
(rozdz. 3.4) (ryc. 3.3.3). Oba rodzaje odrdznia polaczenie guza pigtowego
z fragmentem bocznym PST w pierwszym typie i jego brak w drugim.
Ramig przednie tego ztamania przechodzi pionowo przez kat Gissane’a;
prowadzi do powstania fragmentu przednio-bocznego potaczonego z po-
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wierzchnia stawowa dla kos$ci sze$ciennej [182, 208] (ryc. 3.3.3). To wia-
$nie zlamanie ma najbardziej znaczacy wplyw na wybrzuszenie po-
wierzchni bocznej P, poszerzenie ko$ci oraz jej sptaszczenie.

Ryec. 3.3.3. Obrazy gornej (a) i bocznej (b) powierzchni P. Przebieg pierwotnych linii
ztamania $cinajacego (linia czarna) oraz kompresyjnego (linie niebieskie — ,,obnizenie
powierzchni stawowej”, linie czerwone — ,,typu jezyka”); wg Daftary.

Podejrzenie kliniczne ztamania P wymaga zdj¢cia rentgenowskiego w
ptaszczyznie bocznej. Potwierdza ono obecno$¢ ztamania i jest wykorzy-
stywane do pomiaru kata Bohlera i Gissane'a oraz umozliwia oceng ob-
nizenia wysokosci P. Splaszczenie takie jest bardzo charakterystyczna
cecha wieloodtamowych ztaman P. Obnizenie PST pojawia si¢ w przy-
padku, gdy cala powierzchnia stawowa jest oddzielona od podporki sta-
wowej. W sytuacji, gdy jedynie boczna czg$¢ PST jest obnizona (i zwy-
kle obrécona) na zdjeciu widoczny jest objaw podwajnej gestosci (po-
dwojny zarys PST), a kat Bohlera moze by¢ prawidtowy (ryc. 3.3.4).
Widoczny obrocony fragment PST (najcze$ciej ustawiony prostopadle w
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stosunku do fragmentu przysrodkowego powierzchni stawowej) jest tez
okreslany jako objaw ,,wschodzacego stonca” lub ,,podwojnego cienia”.

Ryec. 3.3.4. Radiogram boczny ztamanej P. Krzyzykiem oznaczono cien przysrodkowej,
nieprzemieszczonej czeSci PST, a strzalka powierzchni¢ obrdconego i obnizonego
fragmentu bocznego PST — objaw ,,podwojnego cienia”.

Projekcja ta pozwala tez na rozpoznanie awulsyjnych ztaman guza
pigtrowego 1 wyrostka przedniego [177, 188]. Dla oceny prawidtowych
warto$ci powyzszych katow wskazane moze by¢ pordwnawcze badanie
radiologiczne drugiej, nieuszkodzonej P. Zbgdnym jest wykonywanie
zdje¢ w ptaszczyznie przednio-tylnej (ocena stawu pigtowo-szesciennego
oraz wybrzuszenia bocznej powierzchni trzonu P — poszerzenie pigty),
a takze zdjecia osiowego — projekcja Harrisa (uwidacznia guz pigtowy —
jego szpotawe lub kos$lawe ustawienie, podporke skokowa i w ré6znym
stopniu PST oraz umozliwia oceng stopnia poszerzenia P) [224].

Wykonanie wymienionych powyzej zdje¢ nie jest konieczne przed
operacja, jesli dysponujemy KT. Wsrdd dodatkowych projekcji radiogra-
ficznych, najczg$ciej stosowana jest ujecie Brodena stosowane do zobra-
zowania PST [187, 199, 224, 229] (ryc. 3.3.5). Moze ono by¢ uzyteczne
podczas zabiegu operacyjnego (bardzo trudna ocena wzrokowa po-
wierzchni stawowej, zwlaszcza po jej nastawieniu) oraz dla kontroli po-
operacyjnej (duza ilo$¢ artefaktow w badaniu KT — obecnos$¢ metalo-
wych implantow) [171, 224].
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Ryec. 3.3.5. Radiogram wygojonego ztamania P w projekcji Brodena. Kontrola po ope-
racyjnej rekonstrukcji ztamania przezstawowego P. Widoczne anatomiczne odtworzenie
PST (strzatka).

Pozostate z wymienionych projekcji, wymagajac manipulacji stopa nasi-
laja, 1 tak znaczne, dolegliwosci bolowe, a nawet moga by¢ niewykonalne
Z uwagi na czg¢sto wystepujace wspotistniejace obrazenia [230]. Dodatkowo,
opisane projekcje nie daja obrazu niezbednego do podejmowaniu decyzji
0 sposobie leczenia oraz poréwnywaniu jego rezultatow (klasyfikacje ztaman
—rozdz. 3.4) [183, 187, 191, 224, 230-232]. Reasumujac, ocena nasilenia
deformacji P i jej potencjalnych nastgpstw jest mozliwa na podstawie kla-
sycznych radiograméw, jednak nie pozwalaja one rozr6zni¢ ztaman mozli-
wych do rekonstrukcji operacyjnej od tych, w ktorych interwencja taka jest
skazana na niepowodzenie. Jednoczes$nie przeprowadzenie zabiegu operacyj-
nego bez doktadnego planowania przedoperacyjnego zmniejsza szanse na
odtworzenie anatomii P [166, 183, 186, 191, 218, 231]. Tak wigc, wydaje
sig, iz nalezy unika¢ podejmowania leczenia operacyjnego przezstawowych
ztaman P przez osrodki nieposiadajace mozliwosci diagnostyki komputero-
wej [182, 214, 224, 231]. W ztamaniach przezstawowych P standardem jest
obecnie diagnostyka obrazowa z wykorzystaniem KT, umozliwiajaca oceng
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morfologii ztamania zgodnie z opracowanym przez Sandersa systemem kla-
syfikacji [171, 187, 214, 224, 231, 233, 234] (rozdz. 3.4 1 3.7). Do diagnosty-
ki przedoperacyjnej wykorzystuje si¢ ptaszczyzng badania nachylona do czo-
towej pod katem 30° (z powodu anatomicznego kata nachylenia PST — 50°
do osi dlugiej P). Przekroj ten nie uwidacznia, bardzo czgstego, obrotu ku
przodowi (wokdt osi poprzecznej) bocznego fragmentu PST. Wynika to
z hukowatego ksztattu PST w obu plaszczyznach, czotowej i strzatkowe;,
a stad przemieszczenie tylnej czg$ci powierzchni stawowej ku przodowi
stwarza wrazenie zbornosci stawu [227]. Obrocony fragment jest jednak wi-
doczny na zdjeciu radiologicznym w projekcji bocznej. Poza obrazem kosci
przekroj taki uwidacznia umiejscowienie $ciggien migsni strzatkowych i zgi-
nacza dlugiego palucha (niekiedy przemieszczony pomigdzy odtamy unie-
mozliwiajac ich nastawienie). Nastepny obraz uzyskuje si¢ pod katem 90° do
czotowego, rownolegle do osi dtugiej P. Przekroj ten obrazuje staw pigtowo-
sze$cienny, przednio-dolna cz¢s¢ PST, podporke skokowa i $ciang boczna
[187, 224, 229] (ryc. 3.3.2). Z uwagi na pojawiajace si¢ problemy w rozu-
mieniu pojecia czolowy i osiowy w stosunku do P, niekiedy zlecamy dwa
przekroje: jeden réwnolegly do podeszwy a drugi prostopadty do powyzsze-
go. Dostgpne w niektorych os$rodkach mozliwosci cyfrowej obrobki wyni-
kéw badania pozwalaja na dowolne (niestandardowe) utozenie konczyn dol-
nych, co jest szczegdlnie wazne w przypadkach ze wspolistniejacymi obra-
zeniami konczyn dolnych [230].

Wynikajaca z wygojenia przemieszczonych fragmentow kostnych de-
formacja P powoduje réznorodne zaburzenia mechaniczne i dolegliwosci
ze strony stawOw oraz struktur pozastawowych. Charakterystycznymi sa:
zwyrodnienie stawu skokowego dolnego, skrocenie i obnizenie tylostopia
z jego szpotawoscia lub koslawoscia, zakleszczenie lub zwichnigcie $cig-
gien migsni strzatkowych, przyparcie P do strzatki oraz ustawionej po-
ziomo KS do piszczeli, a takze zmiang dzwigni dla $ciggna Achillesa
z ostabieniem funkcji mig$nia brzuchatego tydki [188, 199, 235, 236].

Deformacje anatomiczne stawow prowadza w konsekwencji do ich zwy-
rodnienia, podobnie jak zaburzenie ich wzajemnych relacji. Istotne zaktoce-
nie funkcji stawu skokowego dolnego jest wynikiem zaré6wno uszkodzenia
PST, jak tez powierzchni stawowej przedniej i srodkowej oraz zaburzonych
relacji pomigdzy nimi (takze w ztamaniach pozastawowych) [183, 222, 236,
237]. Niestety bezposrednia ocena czynno$ci poszczegdlnych stawow pod-
skokowych jest w warunkach ,,in vivo” praktycznie niemozliwa [236, 237].
Sptaszczenie P (sptaszczenie kata Bohlera), spowodowane uniesieniem guza
pigtowego wraz z jego skroceniem i szpotawos$cia, zmniejsza rami¢ dziatania
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migsnia brzuchatego tydki ostabiajac go. Szpotawa deformacja prowadzi tez
do ekscentrycznego obciazania rotujacej si¢ PST oraz KS 1 w efekcie do bo-
lesnych zmian zwyrodnieniowych. Taka patologiczna pronacja stopy wywo-
hije zmiany w tkankach podeszwy o typie odciskow 1 modzeli. Dodatkowo
sptaszczenie P prowadzi do poziomego ustawienia KS i jej przedniego przy-
parcia do przedniej krawedzi piszczeli, z nastgpczym zwyrodnieniem oraz
bolem. Nadmierne wybrzuszenie powierzchni bocznej P powoduje jej przy-
parcie do kostki bocznej z bolem i mozliwym zakleszczeniem $ciggien mig-
$ni strzalkowych. Oczywistym jest takze, iz takie deformacje utrudniaja,
a niekiedy wrecz uniemozliwiaja dobranie odpowiedniego obuwia [185, 201,
214, 224] (ryc. 3.3.6). Jak wynika z powyzszego przegladu najczgstszym
objawem opisanych deformacji jest bol 1 sztywno$¢ stawow, czesto z osta-
bieniem sity stopy, a jedyna metoda umozliwiajaca uniknigcie takich konse-
kwencji jest operacyjna rekonstrukcja anatomicznego ksztattu P.

Rye. 3.3.6. Istotna czynno$ciowo deformacja tylostopia po wieloodtamowym przezsta-
wowym ztamaniu P leczonej zachowawczo. Po roku od urazu konieczno$¢ uzywania
obuwia sportowego z wktadka podpigtowa oraz bol wymagajacy stosowania kul tok-
ciowych.

Ciekawy obraz zmian patologicznych wywotanych zaburzeniem anato-
mii P daje badanie podograficzne. Kinner oceniajac rozktad powierzchni
kontaktu stopy oraz sily nacisku w zaleznosci od fazy chodu wyciagat po-
$rednio wnioski o czynnosci stawu skokowego dolnego. Charakterystyczna
cecha podogramu po zlamaniach przezstawowych P jest boczne przesunig-
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cie osi chodu oraz poszerzenie powierzchni kontaktu zarowno dla tyto-, jak
1 przodostopia. Jednoczesnie obciazenia tylo- 1 Srodstopia ulegaty zwigksze-
niu, a przodostopia zmniejszeniu. Fazy kontaktu stopy byly istotnie przediu-
zone. Wymienione zmiany korelowaly pozytywnie z ocena czynno$ciowa
stopy po wygojonym stawowym ztamaniu P [237].

3.4. Systemy klasyfikacji zZtaman koSci pigtowej

Pierwszym, ktéry przedstawil rozbudowany system klasyfikacji zta-
man P byl Bohler. Opisat on osiem grup ztaman: grupy 1-4 pozastawowe
1 5-8 wewnatrzstawowe, jednak poza opisem nie wykazat korelacji tego
systemu z wynikiem leczenia [238]. Nastgpnie Palmer precyzyjnie opisat
patomechanizm ztamania P 1 na tym opisie opart swoja klasyfikacje zta-
man P [239] (rozdz. 3.3).

Podobnie Essex-Lopresti (1952 r.) opierat klasyfikacje ztaman P na
mechanizmie zlamania. Rezultatem byt system dzielacy je na dwa pod-
stawowe typy w oparciu o lokalizacj¢ wtornej linii ztamania wewnatrz-
stawowego: z obnizeniem powierzchni stawowej i typu jezyka (rozdz.
3.3). Bylo to istotne dlatego, ze dla typu pierwszego zalecano otwarte
nastawienie, a dla typu jezyka — zamknigte nastawienie i stabilizacj¢ $ru-
bami [226]. To mianownictwo jest nadal uzywane w opisie zlaman P,
zwlaszcza w Polsce [174, 196, 197, 207].

Niektorzy do dzi$§ stosuja system klasyfikacji Warricka i Bremmera
z 1953 r. Jest on zblizony do systemu Essex-Lopresti 1 oparty na mechani-
zmie urazu, potozeniu strzatkowej szczeliny ztamania i ilosci przemieszczo-
nych fragmentoéw kostnych. Badacze ci zaobserwowali rowniez, ze pierwot-
na linia ztamania moze przebiega¢ do przodu i przysrodkowo lub do tytu
1 bocznie od PST [194, 240].

Soeur i Remy zaproponowali klasyfikacje¢ oparta na ilosci fragmentow
stawowych P widocznych na zdjgciach radiologicznych w projekcji boczne;,
osiowej 1 przednio-tylnej. Zlamania nieprzemieszczone zaklasyfikowane
zostaty jako I°, tréjfragmentowe jako I1° 1 wieloodtamowe jako stopien III.
System ten stanowit podstawe dla stosowanych dzisiaj podziatlow, opartych
na dokladnej analizie patologii ztamania w badaniu KT [187, 188, 240,
241]. Dopiero bowiem KT umozliwita doktadne poznanie patologii ztaman
P wstepnie opisywanych przez Malgaigne'a, Palmera i Essex-Lopresti.
Pierwszym z systeméw opartych na tym badaniu bylta klasyfikacja Crosby
1 Fitzgibbonsa, sugerujaca prosty trojstopniowy podzial oparty na uszkodze-
niu PST. W typie pierwszym odtamy PST sa nieprzemieszczone, w drugim
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rozejscie lub uskok przekraczaja 2 mm, a w trzecim powierzchnia stawowa
jest rozfragmentowana [186]. Najbardziej uzytecznym w dziatalno$ci prak-
tycznej 1 najszerzej stosowanym jest system klasyfikacyjny opracowany
przez Sandersa w roku 1993. Opiera si¢ na ocenie ilo$ci 1 umiejscowienia
szczelin ztamania na czotowym przekroju PST w badaniu KT. Ztamania
pozastawowe sg sklasyfikowane jako typ I, z jedna szczeling ztamania jako
typ 1I, z dwiema jako III, a z trzema lub wigcej jako typ IV. Typ III z obni-
zeniem centralnego fragmentu PST jest morfologicznie podobny do ztama-
nia ,,die-punch” NDKP. Dodatkowo linia przelomu umiejscowiona bocznie
kodowana jest jako A, posrednia jako B 1 przysrodkowa jako C [187] (ryc.
3.4.1 1 3.7.1). System ten okazat si¢ uzytecznym, nie tylko w planowaniu
leczenia, ale rowniez jako wskazowka prognostyczna. W grupie badanych
przez Sandersa chorych ze ztamaniami przezstawowymi P typu 11 i III osia-
gnigto bardzo dobre lub dobre wyniki u odpowiednio 73% 1 70% leczonych
operacyjnie. W grupie ze zlamaniami typu IV uzyskano jedynie 9% takich
wynikow [187].

Ryec. 3.4.1. Porownawcze tomogramy obu P w przekroju czolowym przez powierzchnig
skokowg tylna. Ztamanie typu IIA wg Sandersa. Widoczne wybrzuszenie $ciany bocznej P
(biata strzatka) pokrywajace przemieszczony boczny fragment PST. Pomiedzy kostka
boczna, a Sciang boczna P widoczne usidlone $ciggna migsni strzatkowych (czarna strzatka).

80



Zwipp ze wspotpracownikami wprowadzit sumacyjny 12-punktowy sys-
tem, odpowiadajacy ilosci gtéwnych fragmentéw (2-5) i zaangazowanych
powierzchni stawowych (0-3), jak réwniez nasileniu uszkodzen tkanek
migkkich oraz sasiadujacych kosci (dodatkowe 4 punkty). Oba systemy wy-
kazaty zblizong warto$¢ prognostyczna w duzych populacjach chorych, jed-
nak system Sandersa jest tatwiejszy w uzyciu [188, 233].

Klasyfikacja Sandersa nie jest systemem pelnym, nie obejmuje bo-
wiem mniej licznych ztaman pozastawowych P, majacych jednak istotny
wpltyw na biomechanike¢ chodu, a niekiedy przemieszczajace cata PST
(ryc. 3.4.2). Sposrod 150 kolejnych ztaman P de Souza wykazat, ze jedy-
nie 113 moglo zosta¢ zaklasyfikowanych przy zastosowaniu metody
Sandersa (65 typu II, 27 typu III, 21 typu IV). Co istotne, w tak duzej
grupie chorych nie byto ztaman nieprzemieszczonych (typ I wg Sander-
sa). W pozostatych 23 przypadkach ztamanie znajdowato si¢ bezposred-
nio do przodu i przysrodkowo od PST wzdtuz zatoki stgpu, w 8 bezpo-
srednio do tytu od stawu, a w 6 biegto w poprzek PST. W grupie ze zla-
maniem do przodu od PST zauwazalne bylto znaczne rozfragmentowanie
z obnizeniem catej powierzchni stawowej (widoczne na zdjgciu rentge-
nowskim w projekcji bocznej jako pusta, poszerzona przestrzen podsko-
kowa) [240] (ryc. 3.4.2). Ztamania takie sa niekiedy klasyfikowane jako
typ 1IC wg Sandersa (ryc. 3.7.1). Wedlug Thorena sa one typowe dla
ustawienia stopy w odwroceniu podczas osiowego przeciazenia [228].
W KT zlamania tego typu sa widoczne najlepiej w przekrojach strzatko-
wych, cho¢ w typowych przekrojach czotowych wedtug Sandersa posze-
rzenie jest rOwniez zauwazalne.

W wigkszos$ci przypadkow, z przebiegiem szczeliny ztamania wzdhuz osi
dhugiej P (typowo klasyfikowane w systemie Sandersa), radiogram boczny
nie wykazuje poszerzenia przestrzeni podskokowej. Dzieje si¢ tak z uwagi
na rzutowanie nieprzemieszczonego fragmentu przysrodkowej PST — cha-
rakterystycznym jest objaw podwojnego cienia (ryc. 3.3.4).

Ztamania takie sa typowe dla sytuacji, gdy stopa jest ustawiona w po-
zycji neutralnej, natomiast ztamania z wtdrna linia przetomu ku tytowi od
PST, sa wynikiem przeciazenia nawroconej stopy [177, 182, 183, 187,
188, 211, 227, 228] (rozdz. 3.3).

Wigkszos$¢ badaczy stosujacych klasyfikacje Sandersa jest zgodna, Ze
ztamania z uszkodzeniem powierzchni stawowej (podlegajace tej klasyfika-
cji) korzystniej jest leczy¢ otwarta rekonstrukcja, natomiast pozostate moga
by¢ niekiedy leczone metodami maloinwazyjnej stabilizacji przezskornej
drutami Kirschnera Iub $rubami [171, 181, 191, 193, 214, 220, 221, 225,
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234, 240, 242-246]. Istotnym jest rowniez, ze do rozpoznania i odpowied-
niego zaklasyfikowania zlamania P wystarczy zdjgcie rentgenowskie w pro-
jekcji bocznej 1 badanie KT w przekroju czotowym P [182, 224].

Ryec. 3.4.2. Poszerzona przestrzen podskokowa (strzatka) w rentgenowskiej projekcji
bocznej. Wieloodlamowe zlamanie P do przodu i przy$rodkowo od PST z obnizeniem
catej powierzchni stawowej. Odpowiada typowi IIC wg Sandersa lub jezyka wg Essex-
Lopresti.

Pomimo dostgpnosci wielu, w tym jednoznacznie wartosciowych kli-
nicznie systemow klasyfikacji, uzywane sa one jedynie przez niektorych
lekarzy leczacych ztamania P operacyjnie. W Holandii jedynie 29% chi-
rurgdw przyznaje si¢ do ich stosowania, w tym 37% stosuje oparty na KT
system Sandersa, 32% starszy 1 mniej warto$ciowy rokowniczo system
Essex-Lopresti, a 25% metod¢ Zwippa [169]. Jako ze 49% ztaman P jest
tam leczonych operacyjnie otwarta rekonstrukcja, przez pordwnanie
mozna oceni¢, ze niewielka ilo$¢ chorych leczonych ta metoda w Polsce
przektada si¢ na rownie rzadkie stosowanie wartosciowych systemow
klasyfikacji [169, 224]. W piSmiennictwie krajowym przewaza podziat
Essex-Lopresti, a zwykle wystarcza ocena kata Bohlera na zdjgciu bocz-
nym [174, 196, 197, 207]. Stosowanie istotnej w leczeniu otwartym kla-
syfikacji Sandersa jest wyjatkowe [214, 224].
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3.5. Problemy leczenia zlaman kos$ci pigtowej i powiklania w jego
przebiegu — przeglad piSmiennictwa

Ztamaniu P, ktore jest zwykle wynikiem urazu o duzej energii kine-
tycznej towarzysza uszkodzenia sasiadujacych tkanek, niejednokrotnie
wplywajace w istotny sposob na koncowy wynik leczenia [178, 189—-191,
198, 216, 231]. Juz w latach 30. ubieglego wieku Bohler zauwazyt, ze
,»zlamania P nalezy leczy¢ tak, jak wszystkie inne, tzn. nalezy dazy¢ do
anatomicznego nastawienia odlamow 1 jego utrzymania az do wygojenia
kosci, a dodatkowo nalezy ¢wiczy¢ jak najwigcej stawow” [238]. Pozo-
stawienie ztamania przemieszczonym lub nieoperacyjne proby poprawy
ustawienia odtamow zwykle koncza si¢ niepowodzeniem leczenia z trwa-
tym okaleczeniem. Czynnos$¢ konczyny dolnej ma w takiej sytuacji ten-
dencje do statego pogarszania sig, a szczeg6lne nasilenie dolegliwosci
pojawia si¢ zwykle w drugiej dekadzie po ztamaniu. Jest to tym bardziej
istotne, ze ztamania P dotycza zwykle ludzi mtodych [181, 218]. Z drugie;j
strony leczenie operacyjne nie daje jednoznacznie dobrych rezultatéw,
a samo w sobie zwiazane jest z ryzykiem powaznych powiktan. Leczenie
utrudniaja czegsto wspolistniejace liczne dodatkowe obrazenia, gldwnie
kregostupa i koniczyn [178, 180, 190, 247, 248]. Dodatkowo wybor opty-
malnego sposobu leczenia ztaman P utrudnia brak jednoznacznego i war-
tosciowego klinicznie systemu klasyfikacji oraz uniwersalnej metody oce-
ny jego wynikow. Opisano bowiem ponad 20 systemoéw klasyfikacyjnych
majacych scharakteryzowa¢ zmienno$¢ ztaman P oraz tylez systemow
oceny wynikow [166, 183, 191, 249, 250] (rozdz. 3.4).

W takich warunkach trudno jest poréwnywa¢ wyniki 1 wyciaga¢ jed-
noznaczne wnioski, jednak analiza niektérych parametréw anatomicz-
nych zyskata szeroka aprobatg. Przyjmuje si¢ bowiem, ze szansa na do-
bry wynik leczenia jest zwigzana z odtworzeniem réwnej PST oraz pra-
widlowego kata Gissane’a i Bohlera [165, 171, 174, 183, 185, 187, 207,
210, 221, 237, 248-250]. Pomimo nadmiaru propozycji klasyfikacyjnych
utrudniajacych przyjecie standardow leczenia, po analizie licznych pozy-
cji pismiennictwa mozna przyja¢ dos¢ skomplikowany logicznie wniosek
— w przypadkach leczonych operacyjnie z odtworzeniem prawidlowych
warunkow anatomicznych, wyniki beda lepsze, niz u odpowiadajacych
im chorych leczonych nieoperacyjnie, jednak lepszym jest wynik nie
leczonego niz tego, u ktorego w wyniku zabiegu operacyjnego nie uzy-
skano anatomicznej rekonstrukcji P lub doszto do innych powiktan [165,
167, 171, 183, 185, 245, 248]. W swoich badaniach Sanders zaobserwo-
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wal nastgpujace zjawisko: ,,chociaz anatomiczne nastawienie jest potrzebne
dla dobrego wyniku leczenia, to jednak nie gwarantuje sukcesu”. Ten para-
doks wiazat z pierwotnym uszkodzeniem chrzastki stawowej [190, 231].

Z wieloosrodkowych badan kanadyjskich wynika jeszcze uzupeknienie
tego wywodu — pacjenci mtodsi, kobiety, osoby o mniejszym obciazeniu
stopy w pracy zawodowej 1 nie uzyskujacy rekompensaty rentowej z powo-
du niepelnosprawnosci, reagowali korzystniej na leczenie operacyjne. Co
wazne, czas leczenia jest u nich krotszy, a tym samym powro6t do pracy
wezesniejszy. Jednoczesnie koszty leczenia i niepetnosprawnosci w tej gru-
pie maleja [181] (rozdz. 3.1).

Zaniechanie interwencji operacyjnej w leczeniu pierwotnym moze si¢
wiazac z koniecznoscia pdznych zabiegéw rekonstrukcyjnych zmniejsza-
jacych nasilenie kalectwa.

W grupie chorych z przestawowymi zlamaniami P leczonymi nieope-
racyjnie Howard zanotowat 19% powaznych powiklan, wymagajacych
wtornej interwencji operacyjnej, gtdwnie osteotomii $ciany bocznej 1 ar-
trodezy podskokowej [248].

Istotnym pozakostnym czynnikiem wptywajacym na wynik leczenia,
niezaleznie od przyjetej metody, jest mozliwo$¢ wystapienia zespotu
ciasnoty przedziatow powigziowych stopy w pierwszych dobach po zta-
maniu. Nastgpstwem tego zwykle nieleczonego (pézne rozpoznanie) po-
wiktania jest przykurcz palcow stopy, jej nadmierne wydrazenie, sztyw-
nos$¢ i przewlekty bol [171, 183, 214, 248, 251-253]. Czgstos$¢ jego wy-
stgpowania ocenia si¢ na 1-10%, z czego u potowy chorych rozwija si¢
znaczaca deformacja stopy [183, 191, 248, 251, 253]. Podobnie ryzyko
zakrzepicy zyt glebokich konczyny dolnej oraz jej konsekwencje sa istot-
nym zagrozeniem kazdej ze stosowanych metod leczenia. Metody umoz-
liwiajace wczesny ruch stopy (brak leczenia — ,,troskliwe zaniedbanie”,
stabilna osteosynteza) wraz z profilaktyka farmakologiczna, pozwalaja to
ryzyko znacznie ograniczy¢ [181, 248]. Jak wspomniatem powyzej
(rozdz. 3.4), niezaleznie od przyjgtego sposobu leczenia, niepowodzenie
przejawia si¢ przewleklym bdlem, sztywnoscia i ostabieniem stopy, jed-
nakze szczegdlnie powazne nastgpstwa wiaza si¢ z zakazeniem P [178,
181, 198, 214]. Bdl lokalizuje si¢ zwykle w bocznej czgsci tylostopia
1 nasila podczas obciazania konczyny, a sztywno$¢ dotyczy stawu skokowe-
go 1 palcow stopy (z niekiedy nadmiernym wydrazeniem stopy). Przyczyn
bolu, po stawowym ztamaniu P, moze by¢ bardzo wiele. Od uszkodzenia
1 wtornych zmian wstecznych w stawach skokowo-pigtowych, poprzez
uszkodzenie $ciggien migsni, uszkodzenie nerwu tydkowego, wzajemne
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przyparcie przemieszczonych kosci, uszkodzenie podpigtowej poduszki
thuszczowej, zwloknienie krotkich migsni stopy na skutek ich niedokrwienia,
po nieprawidlowe obciazanie stopy podczas chodu [165, 171, 187, 199, 205,
213, 237, 251, 254, 255]. Bol majacy swa przyczyng w uszkodzeniu stawo-
wym ma tendencje¢ do nasilania si¢ z czasem, wraz z postgpem zmian Zwy-
rodnieniowych, istotnie pogarszajac wynik leczenia [218]. W badaniu fizy-
kalnym zwraca uwagg poszerzenie i obnizenie tylostopia.

Podsumowujac powyzszy przeglad nalezy podkresli¢, ze wigkszo$¢ ba-
daczy uznaje leczenie operacyjne za wskazane w przypadkach ztaman przez-
stawowych ze znaczacym przemieszczeniem, prowadzacym do deformacji
P. Uznaje sig, ze zabieg operacyjny ma na celu odtworzenie wysokosci,
dhugosci i szerokosci P, anatomiczng rekonstrukcje wszystkich powierzchni
stawowych oraz stabilng osteosyntez¢ umozliwiajaca wczesne podjecie
funkcji ruchowej [165, 171, 174, 183, 185, 187, 190-192, 213, 214, 240,
244, 248, 256-260]. Nalezy jednak podkresli¢ znaczng ilo$¢ przeciwwska-
zan do leczenia otwartego. Naleza do nich patologie otaczajacych P tkanek,
w tym choroby naczyn krwiono$nych, zaburzenia odpornosciowe i zaawan-
sowany wiek biologiczny. U pacjentéw z przeciwwskazaniami do otwartej
rekonstrukcji, lecz jednoczesnie wymagajacych poprawy warunkéw anato-
micznych istnieja wskazania do jednego z zabiegdéw matoinwazyjnych [165,
171, 183, 185, 207, 212, 246, 257, 258, 261]. Zwykle wykonuje si¢ je z za-
stosowaniem podgladu rentgenowskiego, cho¢ Gavlik 1 Zwipp wykorzystuja
podglad artroskopowy PST [257]. Wprowadzenie przezskorne pretow Ste-
inmanna jako manipulatoréw (,,joystick™), a nast¢pnie gwintowanych dru-
tow Kirschnera, gwintowanych prgtow Schantza lub §rub gabcezastych ka-
niulowanych prowadzi do r6znego stopnia stabilizacji odtamow. Implanty
wprowadza si¢ zarowno od powierzchni bocznej, jak i od tylu, od strony
guza pigtowego. Manipulacje takie maja szanse powodzenia jedynie w przy-
padku zastosowania dystrakcji odciagajacej guz pigtowy i rozklinowujacej
odtamy w przypadkach bez przemieszczen stawowych [183, 185, 202, 244].

Dla pacjentow mogacych odnies¢ korzys¢ z otwartej repozycji i sta-
bilnej osteosyntezy istnieje kilka opcji terapeutycznych, zwiazanych
glownie z réoznymi dostgpami operacyjnymi. Jednak powiktania takiego
leczenia stanowia nadal bardzo istotne zagrozenie. W analizowanej przez
Howarda i Buckleya grupie 226 chorych leczonych operacyjnie powazne
powiktania wystapity w 25% przypadkow. Najczescie] wystepujacym byt
bol, lecz najistotniejszym zakazenie, do ktorego doszto w ponad 10%
przypadkoéw [248]. Inni autorzy okreslaja czgsto$¢ problemow z goje-
niem ran na 18-25% [172, 181, 212, 214, 255].
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Bol jest niekiedy przyczyna pdznej interwencji operacyjnej z zasto-
sowaniem artrodezy podskokowej. Artrodeza jest zwykle konieczna
u chorych nieoperowanych pierwotnie (w badaniach Buckley'a 16%),
natomiast w grupie ze zrekonstruowana operacyjnie P jest rzadka (wg
Buckley'a 3%). Podobne wnioski przedstawit Csizy [171, 255].

W leczeniu operacyjnym Mc Reynolds zalecal dostgp przysrodkowy,
Palmer boczny wzdluz $ciggien migsni strzalkowych, natomiast obecnie
najczegsciej stosowanym jest boczny rozszerzony [171, 183, 191, 194, 201,
214, 239, 240, 248, 256]. Jego zaleta jest bezposredni dostep do okolicy
najwigkszych zniszczen kostnych oraz mozliwo$¢ wizualizacji stawu pigto-
wo-skokowego tylnego [183, 191, 214, 259]. Podokostnowe odwarstwienie
ptata tkanek z bocznej powierzchni P, zawierajacego §ciggna migsni strzat-
kowych, nerw tydkowy i wigzadlo strzalkowo-pigtowe, ogranicza uszko-
dzenia ,,tkanek migkkich” 1 unaczynienia kosci. Wszyscy autorzy podkresla-
ja wagg techniki atraumatycznej ,,no touch” w preparowaniu i odciaganiu
plata, zwlaszcza w miejscu jego zagigcia [165, 171, 183, 185, 191, 201, 214,
240, 259]. Tak odpreparowany pftat jest utrzymywany w odgieciu, odstania-
jac boczna powierzchnig P, przy uzyciu drutéw Kirschnera wprowadzonych
w KS i t6dkowata (ryc. 3.5.1).

Ryec. 3.5.1. Odchylenie ptata tkanek ze $ciany bocznej P przy uzyciu drutow Kirschnera.
W dnie rany widoczna otwarta $ciana boczna z odwroconym na zewnatrz fragmentem
bocznym PST (czarna strzatka) oraz szczelina stawowa pomigdzy KS a nieprzemiesz-
czonym fragmentem przysrodkowym PST (biata strzatka).
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Nastawienie odtamoéw — najpierw odtworzenie PST, kolejno kata Gi-
ssane’a, guza pigtowego 1 jej trzonu — jest zakonczone stabilizacja z uzy-
ciem uksztalttowanej anatomicznie, niskoprofilowej ptytki i $rub [165,
171, 183, 185, 191, 201, 214, 240, 259] (ryc. 3.5.2).

i £

Ryec. 3.5.2. Radiogram boczny po rekonstrukcji ztamania P typu Sanders IIA niskopro-
filowa ptytka rekonstrukcyjna i Srubami.

Dostep przysrodkowy spopularyzowany poczatkowo przez McRey-
noldsa w 1958 r. jest obecnie propagowany przez Bourdeaux. Pozwala
on na odtworzenie §ciany przysrodkowej P, przez co przywraca dtugosé
1 wysokos$¢, a czg$ciowo takze szeroko$¢ kosci. Stosuje proste cigcie
rownolegle do podeszwy, w potowie odlegto$ci pomigdzy nig i1 kostka
przysrodkowa. Zaleta tego cigcia jest dostep do lepszej jakosci kosci,
stosunkowo mato rozfragmetnowanej, co ulatwia jej anatomiczna rekon-
strukcj¢ z odtworzeniem gtownie dlugosci P i korekcja szpotawosci guza
pigtowego. Wada natomiast jest blisko$§¢ anatomiczna przysrodkowego
peczka naczyniowo-nerwowego, koniecznos¢ posredniego nastawienia
$ciany bocznej oraz brak dostgpu do stawu pigtowo-skokowego tylnego
[191, 194, 202, 211]. Dostep obustronny zaleca Stephenson, wychodzac ze
stusznego zatozenia, Ze taczy on w sobie zalety obu dostepow. Niestety
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taczy tez ich wady. Po przysrodkowej stronie stosuje cigcie pionowe, pomig-
dzy sciggnem Achillesa i kostka przysrodkowa, natomiast pgczek naczynio-
wo-nerwowy przesuwa do przodu. Stabilizacja odtamow z dostepu przy-
srodkowego wykonywana jest przy uzyciu skobli kostnych. Cho¢ Stephen-
son donosit o dobrych wynikach anatomicznych i czynnos$ciowych, to ze
wzgledu na liczbg powiktan (27% zakazen) 1 dlugi czas trwania zabiegu w
niedokrwieniu, metoda ta nie znalazta wielu nasladowcow [194, 202, 211].

Wskazania do otwartej rekonstrukcji P, niezaleznie od preferowanego
dostgpu, sa obecnie opierane na ocenie ogoélnego stanu chorego, jego
wymagan czynnosciowych, miejscowej jakosci tkanek otaczajacych kosé
oraz klasyfikacji Sandersa [171, 190, 201, 212, 214, 259] (rozdz. 3.4).

W przypadku ztaman ze znaczaca destrukcja PST (typ IV wg Sander-
sa), zdaniem niektoérych ortopedéw, istnieja wskazania do pierwotnej
artrodezy [170, 255, 260, 261].

W tym miejscu ponownego podkreslenia wymaga doniosta rola KT jako
podstawowego narz¢dzia pomagajacego w podejmowaniu decyzji zabiego-
wych. Klasyczne obrazowanie radiologiczne uniemozliwia odroznienie rela-
tywnie tatwych do operacyjnej rekonstrukcji ztaman P od tych, w ktérych
jest ona niemozliwa. Przy zastosowaniu najczgstszego dostgpu bocznego,
anatomia catej P jest odtwarzana w odniesieniu do przednio-przysrod-
kowego fragmentu zawierajacego podporke skokowa. Jedynie KT umozli-
wia petne zrozumienie przebiegu linii ztamania, wielkosci, stopnia 1 kierun-
ku przemieszczenia odlamow kostnych. Taka ,,mapa drogowa” pozwala
chirurgowi na kontrolowanie przebiegu zabiegu operacyjnego i osiagnigcie
zamierzonego celu anatomicznego [182, 213, 224, 225].

W kazdej z metod otwartej rekonstrukcji P czegsto dyskutowanym
problemem sa wskazania do stosowania strukturalnych przeszczepow
kostnych w miejsce zawsze pojawiajacego si¢ ubytku w trzonie kosci.
Niektérzy standardowo wprowadzaja przeszczep kostny, inni niekiedy,
a niektorzy (roOwniez autor tej rozprawy) nigdy [171, 183, 185, 189191,
201, 202, 212, 214, 221, 248, 256, 259]. Innym, jednak mniej kontrowersyj-
nym tematem jest rutynowe stosowanie drenazu ssacego. Thermann 1 Leto-
urnel zalecaja go rutynowo; ja drenazu nie stosuj¢, mimo intensywnego
krwawienia, uznajac dren za dodatkowe utrudnienie zamknigcia rany po-
operacyjnej. Jest ono zawsze problemem z uwagi na obkurczanie si¢ skory
na splaszczonej i skrdconej pigcie oraz znaczny obrzegk [183, 185, 191,
201, 214].

Wszystkie z wymienionych metod wymagaja okoto trzymiesigcznego
okresu nicobciazania P.
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Wsrod nowych koncepcji leczenia ztaman P wymieni¢ nalezy zastoso-
wanie stabilizatora Ilizarova z dystrakcja odtaméw. Metoda ta, umozliwiajac
wcezesne czesciowe obciazanie, ogranicza dystrofi¢ kosci 1 tkanek otaczaja-
cych P, gtownie poduszki thuszczowej podpigtowej oraz zapobiega ruchom
utrzymywanego w dystrakcji uszkodzonego stawu pigtowo-skokowego tyl-
nego. Odtworzenie pozastawowe] anatomii ko$ci podobnymi metodami
matoinwazyjnymi jest korzystna alternatywa u chorych z przeciwwskaza-
niami do otwartej rekonstrukcji [207, 259].

Powyzszy przeglad sugeruje wiele mozliwosci operacyjnej interwen-
cji pomimo istotnych watpliwosci co do wynikéw takiego leczenia.
W efekcie bardzo zrdéznicowany jest algorytm postgpowania wsrod leka-
rzy zajmujacych si¢ problemem przezstawowych zlaman P. Sugestywny
obraz tych roznic daja holenderskie wieloosrodkowe badania z 2007 r.
Jedynie 46% sposrod pacjentdw z przezstawowmi zlamaniami P leczono
otwarta repozycja ze stabilizacja wewngtrzna, 39% nieoperacyjnie, a 10%
przeskornym gwozdziowaniem [169].

W powyzszym przegladzie skoncentrowano si¢ na roli odtworzenia PST
w uzyskaniu optymalnego wyniku leczenia. Podobny rozktad akcentow jest
charakterystyczny dla wspotczesnego pismiennictwa [171, 183, 191, 201,
212, 231, 259]. Nalezy jednak zwroci¢ uwage na istotne zastrzezenia Mirica
do takiego podejscia. Na podstawie badan patoanatomii ztaman P stwierdzit
on, ze wiele z niekorzystnych wynikow leczenia operacyjnego moze wyni-
ka¢ z zaniedban w odtworzeniu pozostatych powierzchni stawowych P,
a zwlaszcza przedniej i1 $rodkowej. Uznal, ze utrzymujace si¢ problemy
czynno$ciowe, pomimo dobrego odtworzenia powierzchni PST, mozna je-
dynie w czesci przypadkow wyjasni¢ uszkodzeniem chrzastek stawowych.
Miric podpiera si¢ badaniami anatomopatologicznymi Wagnera wykazuja-
cymi, ze srednie fizjologiczne obciazenie przedniej i sSrodkowej powierzchni
stawowej jest o 50% wigksze niz PST. Obciazenie to zwigksza si¢ przy
zmianie ustawienia powierzchni stawowych wobec szyi KS [228, 236].

Dalsze udoskonalenia leczenia operacyjnego, majace na celu poprawe
mozliwosci anatomicznej rekonstrukcji 1 zmniejszenie ilosci powiktan,
maja za zadanie poprawg rokowania w tym bardzo ci¢zkim obrazZeniu.
Opisane w tej rozprawie udoskonalenie techniki operacyjnej powinno
by¢ kolejnym krokiem w tym kierunku.

3.6. Cel badan

Dotychczasowe opisy techniki operacyjnej stosowanej w leczeniu
przezstawowych zlaman P zalecaja stosowanie drutow Kirschnera do
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odsunigcia odreparowanego ptata tkanek pokrywajacych kos$¢ (rozdz.
3.5). Metoda ta, cho¢ efektywna i stosunkowo atraumatyczna oraz wy-
godna dla asysty, nie poprawia jednak wizualizacji stawu pigtowo-
-skokowego tylnego w poréwnaniu z uzyciem hakéw chirurgicznych.
Dodatkowo, typowymi dla tej operacji, sa powazne problemy z manipu-
lacja 1 rozklinowaniem guza pigtowego wbitego w odlamy trzonu P.
W przedstawionych badaniach okreslitem istotne cechy dostepnego dotad
dla innych wskazan dystraktora kostnego, zastosowanego $rodoperacyj-
nie oraz dokonalem analizy zalet i wad jego zastosowania porownujac
z opisana powyzej technika klasyczng. W ocenie opisanej metody postu-
zylem si¢ obiektywnymi kryteriami anatomicznymi, okreslajacymi ja-
ko$¢ rekonstrukcji P oraz poddatem analizie istotne $rédoperacyjnie ce-
chy zabiegu operacyjnego.

Zasadnicze cele badawcze to:

— przedstawienie wlasnych doswiadczen w otwartej rekonstrukceji
stawowych ztaman P;

— ocena przydatno$ci wiasnej modyfikacji standardowej techniki ope-
racyjnej, przez ich pordwnanie.

3.7. Material i metody

W Klinice Chirurgii Urazowej, Leczenia Oparzen i Chirurgii Pla-
stycznej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu pacjentéw zakwalifiko-
wanych do otwartej rekonstrukcji wieloodtamowych ztaman P leczymy
z zastosowaniem rozszerzonego dostgpu bocznego.

Zatozeniem tego zabiegu jest odtworzenie anatomii powierzchni sta-
wowych i czgéci pozastawowej P, a tym samym biomechaniki tylostopia
(rozdz. 3.3). Istota przedstawionej koncepcji jest modyfikacja standar-
dowego zabiegu rekonstrukcyjnego, polegajaca na wyeliminowaniu dru-
tow Kirschnera utrzymujacych przednio-gérny ptat ,tkanek migkkich”,
co umozliwia szerokie rozwarcie stawu pigtowo-skokowego tylnego
z jednoczesnym ograniczeniem asysty operacyjnej do jednej osoby (w
technice klasycznej konieczne sa dwie).

Materiat

Pacjenci z badanej grupy doznali ztamania P z przemieszczeniem PST
— uskok powierzchni stawowej w badaniu KT ponad 1 mm (klasyfikacja
wg Sandersa — typ II 1 III; do oceny wykorzystywatem przekrdj po-
przeczny przez staw skokowo-pigtowy tylny w jego najszerszym miej-
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scu). Do leczenia operacyjnego metoda standardowa kwalifikowalem
osoby w wieku 18 do 60 lat, dotychczas sprawne, niepalace, bez cukrzy-
cy 1 objawow choroby niedokrwiennej konczyn dolnych, oraz innych
zmian chorobowych tkanek otaczajacych P. Wykluczylem osoby ze zla-
maniami otwartymi, obustronnymi oraz wspotistniejacymi obrazeniami
lub chorobami osrodkowego i obwodowego uktadu nerwowego.

W okresie 3 lat (2002-2005) leczylem operacyjnie 23 odpowiadaja-
cych powyzszym kryteriom chorych (19 mgzczyzn i 4 kobiety), wyko-
rzystujac metodg otwartego nastawienia z rozszerzonego dostepu bocz-
nego 1 osteosyntezy plyta rekonstrukcyjna (Synthes) 1 Srubami ciagnacy-
mi stabilizujacymi nastawiona PST. Osoby te stanowity grupe kontrolna.

Druga grupe leczonych, w okresie 13 miesigcy (sierpien 2005—
czerwiec 2006) stanowia pacjenci, u ktorych w trakcie operacyjnej re-
konstrukcji stawowego ztamania P zastosowatem dystraktor kostny. Le-
czylem tym sposobem 19 pacjentow z wieloodtamowymi przezstawo-
wymi ztamaniami P. Zasady kwalifikacji i dyskwalifikacji z leczenia
operacyjnego byly identyczne ze stosowanymi w grupie pierwsze;.

Metody

Oceng przedoperacyjna P opieralem standardowo na radiogramie
bocznym i w razie stwierdzenia przemieszczen — badaniu kosci w KT wg
Sandersa (ryc. 3.7.1).

Do badania pacjenta uktada si¢ w pozycji lezacej na plecach z konczy-
nami dolnymi zgigetymi w stawach biodrowych i kolanowych. Stopy sa cze-
sto trzymane razem, oparte na powierzchni stotu i obie skanowane dla po-
rownania. Po uzyskaniu bocznego obrazu prébnego nalezy uzyskac przekro-
je czotowe (co 5 mm) prostopadte do PST, a oceny klasyfikacyjnej dokonu-
je si¢ w oparciu o przekroj z najszersza widoczna PST. Nastepny obraz uzy-
skuje si¢ pod katem 90° do czotowego, réwnolegle do osi diugiej P.
W przypadku wspotistnienia obrazen uniemozliwiajacych standardowe uto-
zenie konczyn dolnych, badanie wykonywano przy wyprostowanych kon-
czynach odpowiednio rotujac glowicg tomografu (ryc. 3.7.2).

Operacj¢ wykonywatem w okresie ustgpowania obrzgku — marszcze-
nia si¢ skory i gojenia pecherzy naskérkowych (6-18 dzien od urazu,
$rednia — 11 dni). Zabieg operacyjny przeprowadzalem w niedokrwieniu
konczyny i ostonie antybiotykowej (jednorazowa dawka cefalosporyny I1
generacji), bez uzycia $rodoperacyjnej fluoroskopii (ryc. 3.9.1). Pacjent
operowany byl w ulozeniu na brzuchu lub na przeciwnym boku. W zad-
nym przypadku nie stosowatem przeszczepoéw kostnych do uzupetienia
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ubytkéw trzonu P oraz pooperacyjnego drenazu ssacego. Standardowym
dostgpem byt dostgp boczny rozszerzony. Ostateczna stabilizacj¢ odla-
méw uzyskiwalem stosujac srube ciagnaca na PST oraz niskoprofilowa
ptyte rekonstrukcyjna utrzymujaca ksztatt P (Synthes). Po zabiegu nie
stosowatem unieruchomienia zewngtrznego; pacjentom zalecatem wcze-
sny ruch w maksymalnym zakresie tolerowanego bolu. Pionizacje rozpo-
czynano w drugiej dobie pooperacyjnej (w 6 przypadkach opodznienie
wyniosto 4-16 dni z uwagi na wspotistniejace obrazenia) z jednocze-
snym zakazem obciazania konczyny przez 6 tygodni.

L P L P

teatoatet
SERERE
7

Rye. 3.7.1. Klasyfikacja Sandersa przezstawowych ztaman P. Po stronie lewej graficzny
odpowiednik przekroju czotlowego w tomografii komputerowej przez najszersze miejsce
stawu skokowo-pigtowego tylnego, po prawej odpowiadajacy widok z gory. W pierwszym
szeregu ztamania typu I, w drugim typu III, w trzecim typu IV; wg Sandersa [187].
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Ryec. 3.7.2. Obrazowanie ztamanej P w KT.

Pierwsze kontrolne radiogramy wykonywano w 6 tygodniu po zabiegu,
decydujac zwykle o rozpoczeciu czgSciowego obcigzania operowanej kon-
czyny. Wyniki leczenia ocenialem w sposob prospektywny. Kolejne radio-
logiczne badania kontrolne prowadzitem po uptywie 12 tygodnia, a nastepne
po roku od zabiegu operacyjnego. Jakos$¢ nastawienia ocenialem na podsta-
wie nast¢pujacych parametrow:

1) odtworzenie PST (zdjecie rentgenowskie w projekcji Brodena): wynik
bardzo dobry — powierzchnia gtadka, dobra — uskok 1-2 mm, zty — uskok >
2 mm;

2) kat Bohlera (zdjgcie rentgenowskie w projekcji bocznej): wynik bar-
dzo dobry — kat porownywalny ze strong przeciwna w zakresie + 10°, dobry
— jesli roznica nie przekracza + 20°, pozostale traktowatem jako zle.

Wynik czynno$ciowy okreslalem na podstawie systemu Creighton-
-Nebraska po roku od operacji (tab. 3.7.1).

93



Tab. 3.7.1. Skala Creighton-Nebraska dla oceny klinicznej wynikow leczenia ztaman P [29]

Oceniany element Punktacja

Bol (30 pkt.)

Podczas aktywnosci:

— bez bolu przy chodzeniu 15

— nieznaczny bol przy chodzeniu 10

— bol przy obciazaniu konczyny

— bol znacznie ograniczajacy aktywnosé 0

Podczas spoczynku:

—bez bolu 15

— bol umiarkowany 10

— bol wymagajacy nieznacznych dawek NLPZ

— silny bol nieustepujacy po NLPZ 0

Aktywnos$¢ (20 pkt.)

— nieograniczona aktywno$¢ 20

—moze przejs¢ bez bélu okoto 1 km lub staé przez ponad 15
Y% godziny 10

— moze przej$¢ bez bolu ponizej 1 km lub staé przez mniej niz 5
Y% godziny 0

— porusza si¢ tylko w obrgbie pomieszczen
— nie moze chodzi¢

Zakres ruchow (20 pkt.)

25°-30° = 80-100% 20
20°-25° = 60-80% 15
15°-20° = 40-60% 10
10°-15° =20-40% 5
$lad ruchu 0
Powr6t do pracy (20 pkt.)

— w pelnym wymiarze, poprzednie stanowisko 20
— w pelnym wymiarze z ograniczeniami 15
— w pelnym wymiarze, zmiana pracy 10
— W ograniczonym wymiarze czasu 5
— nie moze podjaé pracy 0
Zmiana rozmiaru obuwia (5 pkt.)

— bez zmian 5
— zmiana 0
Obrzek (5 pkt.)

— bez obrzeku 5
— nieznaczny 3
— umiarkowany 2
— znaczny 0
Zsumowana liczba punktow Maks. 100

90-100 pkt. — wynik bardzo dobry
80-89 pkt. — wynik dobry

65-79 pkt. — wynik zadowalajacy
<65 pkt.— wynik zty
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Poréwnatem takze $redni czas od odstonigcia P do ostatecznej stabili-
zacji PST u chorych leczonych z uzyciem LD i grupy leczonej bez uzycia
dystraktora. Diagnostyka przedoperacyjna, kwalifikacja do zabiegu ope-
racyjnego, usprawnianie pooperacyjne oraz badania kontrolne wykony-
wane byly wedlug tego samego schematu w obu badanych grupach. Je-
dyna réznica byto Srédoperacyjne zastosowanie dystraktora kostnego
zamiast drutow Kirschnera podtrzymujacych odsunigty ptat tkankowy
z bocznej powierzchni P.

Przednio-gorny ptat ,tkanek migkkich”, oddzielonych w sposob stan-
dardowy od bocznej $ciany P w warstwie podokostnowej, jest wstgpnie
utrzymywany w odchyleniu hakami chirurgicznymi. W pierwszej grupie
leczonych stosowalem technik¢ standardowa (rozdz. 3.5), w ktorej od-
chylony ku goérze ptat byl utrzymywany w swoim potozeniu przez dwa
lub trzy druty Kirschnera grubosci 1,8-2,0 mm wprowadzone w KS
1 czesto w ko$¢ szescienna (ryc. 3.7.3).

Rye. 3.7.3. Odstonigta powierzchnia boczna P. Plat tkankowy, wraz ze $ciggnami mig-
$ni strzatkowych, odwarstwiony i odciagnigty przy pomocy dwoch drutow Kirschnera.

W drugiej grupie zaniechalem ich stosowania, a w to miejsce, napina-
jac ku gérze opisany ptat, wprowadzam w KS gtadki pret Steinmanna 4,5
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mm ukos$nie okoto 30° ku gorze w plaszczyznie czotowej. Podobnie rozwia-
zujg typowe, powazne problemy z manipulacja i rozklinowaniem guza pig-
towego oraz fragmentu bocznego PST wbitego w odtamy trzonu P. W pierw-
szej grupie stosowatem do tego celu gladki pret Steinmanna 4,5 mm wpro-
wadzony w guz pigtowy (technika ,,joystick™) lub element mocujacy stabili-
zatora ,,pinless”. W drugiej grupie techniki te zastapitem uko$nym (okoto
30°), ku przodowi w plaszczyznie czotowej wprowadzeniem w guz pigto-
wy, okoto 0,5 do 1,0 cm od guzowatosci gladkiego preta Steimanna 4,5 mm.
Pret ten odciaga ku tylowi i1 dotowi tkanki migkkie z tylnego brzegu rany.
Na tak wprowadzonych prgtach montowany jest duzy dystraktor kostny
(,,large distractor” LD — Synthes) 1 przy jego pomocy odtamy P zostaja roz-
ciagnigte 1 rozklinowane, az do momentu, kiedy szczelina stawu skokowo-
pigtowego tylnego rozszerzy si¢ do okoto 7-10 mm. Osiagany zakres roz-
warcia stawu jest zalezny od subiektywnego wrazenia oporu sruby dystrak-
cyjnej urzadzenia. Po zainstalowaniu dystraktora ustawienie pretow Stein-
manna zmienia si¢ na prostopadle dzigki prowadnicom urzadzenia. Prowa-
dzi to do nieznacznego obrocenia KS do wewnatrz i dodatkowego rozwarcia
stawu skokowo-pigtowego tylnego, a takze zniesienia szpotawej deformacji
i skrocenia guza pigtowego (ryc. 3.7.4).

Ryec. 3.7.4. Dystraktor kostny w przezstawowym ztamaniu P. Widoczne obnizenie
bocznego fragmentu PST.
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3.8. Wyniki

Wyniki anatomiczne i czynnosciowe po roku od zabiegu operacyjne-
go u chorych z pierwszej badanej grupy (operacja standardowa) przed-
stawia tabela 3.8.1.

Tab. 3.8.1. Wynik odlegly leczenia chorych z grupy pierwszej

Typ ztama- Wynik Czas Powiktania:
Pte¢, | nia wg kla- Wynik stabilizacji przykurcz
wiek syfikacji anato- czynnos$ciowy PST palcow (p),
miczny . L
Sandersa W min zakazenie (i)
M 46 11 dobry dobry 40
M 26 11 dobry dostateczny 32 P
M 57 11 bardzo dobry 30 P
dobry
K 59 11 dobry dobry 40
K 19 111 dobry dobry 33 P
M 33 I bardzo bardzo dobry 14
dobry
M 48 I bardzo dobry 29
dobry
K32 II bardzo dobry 25
dobry
M 44 II bardzo bardzo dobry 17
dobry
M 25 111 dobry dobry 38 P
M 22 II bardzo dobry 19
dobry
M 52 I bardzo bardzo dobry 32
dobry
M 34 111 dobry bardzo dobry 33
M 29 111 dobry dobry 30
M 57 111 dobry dostateczny 36 P, 1
M 48 11 bardzo dobry 20
dobry
M 39 11 bardzo bardzo dobry 22
dobry
M 33 11 dobry dobry 19
K37 111 bardzo dobry 29 P
dobry
M 50 I bardzo dobry 20 P
dobry
M 31 111 dobry dobry 30
M 50 111 dobry dobry 32
M 26 111 Dobry Dobry 28
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Wyniki anatomiczne i czynnosciowe po roku od zabiegu operacyjne-
go u chorych z drugiej badanej grupy (z zastosowaniem dystraktora)
przedstawia tabela 3.8.2.

Tab. 3.8.2. Wynik ostateczny leczenia chorych z grupy drugiej

Typ ztama- Wynik Czas Powiktania:
Ple¢, | nia wgkla- yn Wynik stabilizacji przykurcz
. . anato- . f
wiek syfikacji . czynnos$ciowy PST palcow (p),
miczny . L
Sandersa W min zakazenie (i)
M 26 11 dobry dobry 39 P
bardzo
M 57 I dobry dobry 35 P
bardzo
K59 11 dobry dobry 30
K19 I dobry dobry 42 P
bardzo bardzo
M 33 Il dobry dobry 11
M 48 111 dobry dobry 31
bardzo
K32 11 dobry dobry 19
bardzo bardzo
M 44 I dobry dobry 21
bardzo bardzo
M 22 I dobry dobry 14
bardzo
M 52 111 dobry dobry 19
M 34 11 dobry dobry 20
M 29 I dobry dobry 34
M 57 I dobry dostateczny 20 P, 1
bardzo
M 48 II dobry dobry 16
bardzo bardzo
M 39 11 dobry dobry 15
M 33 11 dobry dobry 12
bardzo bardzo
K37 111 dobry dobry 22
bardzo
M 50 I dobry dobry 12 P
M 31 111 dobry dobry 18

U wszystkich operowanych chorych uzyskatem dobry lub bardzo do-
bry wynik anatomiczny leczenia, opierajac si¢ na parametrach radiolo-
gicznych.
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Odlegly wynik czynnosciowy okreslitem jako dobry i bardzo dobry
u 39 z 42 chorych (93%), a jedyne trzy wyniki dostateczne (7%) zwiaza-
ne byly zawsze, z co najmniej jednym powiktaniem. Sredni czas stabili-
zacji PST w grupie operowanej bez dystraktora wynosit 28 minut (zakres
14-42), podczas kiedy przy zastosowaniu dystraktora wynosit 22 minuty
(zakres 11-42).

Podsumowanie statystyczne wynikow z tabeli 3.8.1 i 3.8.2

Nie wykazano zalezno$ci pomigdzy czgstoscia danego typu zlamania
P a plcia, jednakze mezczyzni znacznie czesciej niz kobiety doznawali
tego typu uszkodzen (34/8). Wykazano natomiast istotng zalezno$¢ po-
miedzy typem zlamania wg klasyfikacji Sandersa, a uzyskanym wyni-
kiem anatomicznym (p = 0,00527). Sumujac wyniki w obu grupach cho-
rych, w II typie ztamania u 69,6% (n = 16) pacjentow uzyskalem bardzo
dobry wynik anatomiczny, natomiast w przypadku ztamania typu III taki
wynik uzyskatem tylko u 26,3% (n = 5) pacjentow. Nie wykazano, aby
wynik czynno$ciowy byl zalezny od typu ztamania. Wykazano natomiast
istotna zalezno$¢ miedzy wynikiem anatomicznym a uzyskanym wyni-
kiem czynnosciowym (p = 0,0113). U 42,9% o0s6b z bardzo dobrym wy-
nikiem anatomicznym uzyskatem tez bardzo dobry wynik czynno$ciowy,
natomiast w grupie z dobrym wynikiem anatomicznym bardzo dobry
wynik czynno$ciowy uzyskatem tylko u 9,5% operowanych.

Stwierdzilem takze, ze czgsto$¢ powiklania w postaci przykurczu pal-
cOw jest niezalezna od typu ztamania. Przykurcze palcoéw obserwowatem
u 26,1% pacjentow ze ztamaniem typu II wg Sandersa i u 31,6% ze zta-
maniem typu III.

Analizujac wiek badanych nie stwierdzitem istotnej roznicy w wieku
pacjentéw z II typem i III typem ztamania.

Poréwnujac czas stabilizacji PST w zalezno$ci od typu ztaman wg
Sandersa stwierdzitem istotna roznice (p = 0,0143). Sredni czas stabiliza-
cji w III typie ztamania wynosit 29,3 min, a w typie II byt krotszy — 22,7
min (ryc. 3.8.1).
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Ryec. 3.8.1. Wykres zaleznosci czasu stabilizacji PST od typu ztamania.

Nie stwierdzitem, aby zastosowanie LD wptywato na lepsze wyniki
anatomiczne lub czynno$ciowe. Podobnie, zastosowanie tej modyfikacji
operacyjnej nie wptywato na czegsto$¢ wystapienia powiktania w postaci

przykurczu palcow.

Wykazatem natomiast, ze zastosowanie dystraktora istotnie skraca
$redni czas stabilizacji PST — z 28,2 min do 22,6 min (p = 0,0411) (ryc.

3.8.2).

100



32

30 | T

28 | o
£
g
= 26} l
}_
/0]
=
o 24t
N
a
] 0
2t
©
N
O

|

18

O Srednia
[ $redniatBiad std
T Srednia+1,96*Blad std

16

brak modyfikacji modyfikacja
typ zabiegu

Ryec. 3.8.2. Wykres zaleznoSci czasu stabilizacji PST od $rédoperacyjnego zastosowania
LD.

3.9. Omowienie uzyskanych wynikow

Zastosowatem standardowe kryteria kwalifikacji chorych i dostep
operacyjny [171, 248, 257, 260]. Podobnie cel anatomiczny odpowiada
dobrze opisanym kryteriom [171, 183, 192, 204, 221, 241, 248, 259]
(rozdz. 3.7). Wielu autoréw wskazuje na znaczenie oceny wartosci kata
Bohlera, gdyz jego zmniejszenie (sptaszczenie) prowadzi do bardziej
poziomego ustawienia KS na KP i w rezultacie zaburza mechanik¢ stawu
skokowego gornego i1 skokowo-t6dkowatego [171, 183, 255, 259] (rozdz.
3.313.5). W wielu doniesieniach naukowych podnosi si¢ takze znaczenie
odtworzenia anatomii powierzchni stawowej tylnej KP, jako czynnika
ograniczajacego ryzyko rozwoju zmian zwyrodnieniowych i bolu [178,
180, 187, 199, 201, 213, 215, 220, 229, 231, 237, 242, 243, 246, 247, 249,
252]. Dobre i bardzo dobre wyniki anatomiczne, oraz najczesciej dobre
czynnos$ciowe, uzyskane w grupie opisanych powyzej chorych sa zbiezne
z opublikowanymi przez innych autoréow w podobnych populacjach cho-
rych [171, 192, 193, 201, 204]. Stosujac odmienny od naszego system
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oceny Zwipp donosi 0 46% bardzo dobrych, 42% dobrych, 11% zadowa-
lajacych i 1% ztych wynikéw w grupie 194 chorych [192]. Wsrod auto-
réw stosujacych system Creighton-Nebraska: Crosby uzyskat 50% bar-
dzo dobrych i1 30% dobrych wynikéw, a Monsey 30% bardzo dobrych,
26% dobrych oraz 44% ztych i umiarkowanych w stosunkowo jednorod-
nej grupie pacjentow ze ztamaniem typu Sanders II. W grupie ze ztama-
niem Sanders III Monsey donosi o 22% bardzo dobrych, 22% dobrych,
22% umiarkowanych i 30% ztych wynikow [193, 204]. W przedstawio-
nym materiale roznice takie sa rowniez zauwazalne 1 wskazuja na istotny
walor rokowniczy zastosowanej klasyfikacji [183, 191, 193, 204, 231].
Zastosowana przeze mnie metoda oceny, opracowana przez Crosby ego,
jest szeroko stosowana w $wiecie 1 opiera si¢ na ocenie podobnych, su-
biektywnych parametrow jak inne systemy np. Maryland [171, 180, 187,
193, 204, 212, 229] (rozdz. 3.7).

Zaniechanie stosowania przeszczepoéw kostnych w celu uzupehienia
ubytku trzonu P (najwigkszy, w obrgbie wzglednie mniej obciazanego tzw.
trojkata neutralnego) nie spowodowato w opisanej grupie chorych pogor-
szenia wyniku anatomicznego (ryc. 3.9.1). Tufescu i Buckley pordéwnali
pacjentdw leczonych z zastosowaniem przeszczepu oraz bez. Nie byli oni w
stanie wykaza¢ jakichkolwiek obiektywnych radiologicznych lub czynno-
$ciowych zalet uzupetiania ubytku P koscia gabczasta [175]. Wyjasnieniem
moze by¢ fakt, ze tzw. trojkat neutralny — miejsce o ubogiej strukturze kost-
nej bezposrednio pod przednia czescia PST jest w warunkach fizjologicz-
nych obciazane jedynie nieznacznie [183, 212, 256]. W badaniu z 2006 roku
Schepers donosi o stosowaniu przeszczepu kostnego u 20% operowanych
chorych ze ztamaniem P w Holandii, a dodatkowe 42% ankietowanych chi-
rurgéw stosowato je okazjonalnie. Az 38% przyznalo, ze nigdy nie stosuja
przeszczepow kosci gabczastej [169]. Niekiedy sposobem zaopatrywania
ubytku w trzonie P jest wprowadzenie cementu kostnego w tym wchianial-
nego (NorianSC) w miejsce ubytku [243, 262].
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Ryec. 3.9.1. P rozciagnigta przy uzyciu dystraktora udowego. Po odtworzeniu i stabiliza-
cji PST $ruba ciagnaca widoczny powstaty ubytek w trzonie kosci (biala strzatka). Na
gérnym precie Steinmanna widoczne napinajace si¢ Sciggna migsni strzatkowych (czar-
na strzatka).

Dobry wynik anatomiczny jest pozytywnym prognostykiem dla funk-
cji konczyny w przysztosci. Nie mozna si¢ jednak spodziewa¢ prostej
zalezno$ci: anatomiczna rekonstrukcja — dobry wynik czynnoSciowy.
W prezentowanym materiale bardzo dobry wynik anatomiczny wiazat si¢
z dobrym lub bardzo dobrym wynikiem czynno$ciowym. Jednak z dru-
giej strony uzyskanie dobrego wyniku anatomicznego tylko wyjatkowo
umozliwia osiagnigcia bardzo dobrego wyniku czynnosciowego (n = 2).
Znaczacy wplyw tkanek otaczajacych P i ich uszkodzen na wynik osta-
teczny oraz sytuacji socjo-ekonomicznej pacjenta sprawia, ze jest on
zawsze wielka niewiadoma [171, 220, 225, 245]. Przewlekty bol, jako
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najczestszy objaw zlego wyniku leczenia ztamania P, stanowi czgsto
wskazanie do dalszych zabiegdw ratujacych czynno$¢ konczyny np. ar-
trodezy podskokowej [169, 170, 190, 242, 259, 262]. Wedlug danych
z Holandii dotyczy to az 21% leczonych tam chorych [169]. W warunkach
amerykanskich artrodezie poddaje si¢ 16% chorych po nieoperacyjnym
leczeniu ztaman P i jedynie 3% po jej rekonstrukeji [171, 255].

Znaczny obrzgk stopy we wczesnym okresie leczenia, z czgsto wspot-
istniejacymi zmianami skérnymi (wybroczyny, pecherze), sktania do
rozwazenia konieczno$ci fascjotomii.

U wszystkich chorych z badanej grupy wykonywalismy bezposrednie
pomiary cisnienia w 3 przedziatach powigziowych tytostopia. Pomimo zna-
czacego podwyzszenia ci$nienia w kazdym przypadku nie znajdowalismy
wszystkich klinicznych cech typowych dla zespotu, stad zaniechanie wyko-
nania nacig¢ [263]. W materiale innych autorow fascjotomie wykonywane
sa z r6zna czgstoscia od 0% do 20% przypadkow zdiagnozowanego zespotu
ciasnoty [170, 171]. Uznaje sig, ze ciasnota dotyczy okoto 10% chorych ze
ztamaniem P. Potowa z nich doznaje w efekcie zwloknienia ,,tkanek migk-
kich” stopy z ich deformacja i przykurczem palcow [171].

W moim materiale problem dotyczyl 12 chorych i nikogo z nich nie
zaliczytem do grupy z bardzo dobrym wynikiem czynno$ciowym.

Podkreslenia wymaga fakt stosunkowo niewielkiej ilosci powiktan
gojenia rany, pomimo zaniechania stosowania pooperacyjnego drenazu
ssacego. Uznatem, Ze postgpowanie takie ograniczy typowe dla opisane-
go zabiegu problemy z zamknigciem rany [171]. Infekcja jest najbardziej
dramatycznym powiktaniem operacji (do 25% przypadkéw wliczajac
powierzchowne problemy z gojeniem rany) [165, 178, 190, 198, 220, 245].
Pomimo zaniechania stosowania pooperacyjnego drenazu ssacego liczba
powiktan zapalnych w przedstawionym ponizej materiale — 5% (n = 2),
jest porébwnywalna z najkorzystniejszymi wsrdd cytowanych autorow
[171, 183, 190, 192, 213, 243]. Zwipp donosi o infekcjach powierzchow-
nych u 6,7% chorych i zapaleniu ko$ci u 2,2% [192]. Podobne dane po-
chodza z Holandii: 16% problemow z gojeniem rany i 2% glgbokich za-
kazen [169]. Buckley w wieloosrodkowym badaniu na ponad 400 pacjen-
tach stwierdzil 5% gtebokich infekeji [171]. Uznanymi czynnikami ryzy-
ka zakazenia po otwartej rekonstrukcji P sa: cukrzyca, nikotynizm i nie-
wydolno$¢ naczyniowa. Ograniczam zagrozenie powiklaniami poprzez
unikanie operacji u chorych z grupy ryzyka, profilaktyke antybiotykowa,
opozniong interwencj¢ oraz delikatne preparowanie tkanek pokrywajacych
kos¢. W przypadku glebokich zakazen z ubytkiem tkankowym niewiele
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jest mozliwosci pokrycia rany w tej okolicy warto§ciowymi ptatami tkan-
kowymi [165, 171]. Zwykle, dochodzi jedynie do rozejscia brzegéw rany
w okolicy kata nacigcia, jednak odpowiednie postgpowanie miejscowe
pozwala zazwyczaj na wygojenie. Przyczyna jest czgsto nieprawidlowe
odpreparowanie bocznego plata skdrno-okostnowego lub nadmierne na-
pigcie zszytych tkanek spowodowane ich obrzgkiem lub nadmiernym
obkurczeniem [165, 171, 178]. W moim materiale dwa przypadki rozej-
Scia zagoily si¢ w ciagu miesiaca od pojawienia. Jeden z nich dotyczyt
brzeznej martwicy skéry w okolicy kata cigcia, a ubytek pojawil si¢
wkrétce po zabiegu, w drugim dopiero po usunigciu szwoéw w 14 dniu od
operacji, z rzekomo wygojonej rany. Jeden przypadek glebokiej infekcji
(Staphylococcus aureus) wymagat usunigcia implantu oraz resekcji brze-
goéw kosci; plytki ubytek pokryto gabka kolagenowa nasaczona gentamy-
cyna (Garamycin Schwamme) (ryc. 3.9.2).

Ryec. 3.9.2. Ubytek kosci i tkanek pokrywajacych po chirurgicznym opracowaniu zaka-
zonej rany pooperacyjnej. Stan po usuni¢ciu implantow.
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Wygojenie rany uzyskano po zastosowaniu metody VAC (ryc. 3.9.3).

l ‘. i

Rye. 3.9.3. Ubytek tkankowy powstaty po usunigciu implantu i chirurgicznym opracowaniu
rany — leczenie VAC.

Podobnie jak inni autorzy istotne znaczenie przypisuj¢ decyzji o cza-
sie podjgcia interwencji operacyjnej [165, 190, 199]. Czekam niekiedy
do trzech tygodni (zwykle 8—15 dni), az do ustapienia obrzgku i wygoje-
nia pgcherzy naskorkowych. W tym czasie chora konczyna jest utrzy-
mywana w uniesieniu, a skora pielggnowana. Zwykle, zwtaszcza w obra-
zeniach bedacych wynikiem urazéw o wysokiej energii kinetycznej do-
chodzi do znacznych zmian niedokrwiennych w skorze i tkance podskor-
nej okotopigtowej. W pismiennictwie pojawiajq si¢ sugestie stosowania
pomp pneumatycznych dla przyspieszenia ustgpowania obrzeku, lecz
efekty takich dziatan sa kwestionowane [165, 190].

W przypadku powiktan zapalnych, dlugotrwata antybiotykoterapia
(nawet do 4 tygodni) i codzienna pielggnacja rany z jej doktadnym opra-
cowaniem chirurgicznym jest postgpowaniem z wyboru [165, 178]. Podob-
nie w prezentowanym materiale wszystkie tego typu przypadki zostaty
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wygojone. Szczegodlnie cenng zdobycza ostatnich lat wydaje si¢ metoda
VAC. Poza jednym, dramatycznym w przebiegu, wygojonym przypad-
kiem zakazenia P po jej operacyjnej rekonstrukcji, w warunkach Kliniki
Chirurgii Urazowej w Poznaniu stosujemy t¢ metodg takze w innych
cigzkich przypadkach zakazen narzadu ruchu. Wyniki, ktére osiagamy
wydaja si¢ wspiera¢ wnioski z publikacji dotyczacych zastosowan meto-
dy [264, 265].

Jedyna ro6znica w technice operacyjnej pomigdzy badanymi grupami
chorych byto zastapienie bardziej pracochtonnych i mniej efektywnych
technik ekspozycji oraz nastawienia odtamow ztamania P, zastosowa-
niem LD (rozdz. 3.7). W mojej opinii technika ta ulatwia wizualizacjg,
rozklinowanie i nast¢pnie nastawienie odtaméw. Dowodzi tego skrocenie
czasu zabiegu operacyjnego. Dodatkowym elementem mogacym miec
wplyw na skrocenie tego czasu moze by¢ rowniez rosnace doswiadczenie
operatora, na czym skorzystali gléwnie pacjenci z grupy leczonej z uzy-
ciem LD.

Zastosowanie tego urzadzenia w przezstawowych ztamaniach P nie
zostato dotychczas odnotowane w pismiennictwie medycznym (baza
Medline). Jedynymi sa doniesienia o zastosowaniu LD w korekcyjnych
zabiegach artrodezy podskokowej z powodu nastgpstw ztaman P oraz w
artroskopii stawu skokowego [260, 266].

W badanej grupie gladki pret Steinmanna wprowadzony w KS bardzo
stabilnie utrzymywat odchylony grzbietowo plat tkankowy. Wykonanie
dystrakcji przy pomocy LD prowadzi zawsze do rozklinowania odtamow
P (réwniez stawowych), rozciagnigcia guza pigtowego i korekcji jego
szpotawosci. Dotychczas stosowano w tym celu klamry kostne ze stabili-
zatora ,,pinless”, klasyczna mostujaca stabilizacj¢ zewngtrznag lub prety
Schantza 1 Steinmanna majace dziata¢ na guz pigtowy jak ,,joystick”
[190, 214, 259, 267, 268]. Dziatania takie sa umiarkowanie skuteczne
1 czgsto praco- 1 czasochtonne. Uzyskany, po zastosowaniu dystraktora,
bardzo dobry wglad w staw pigtowo-skokowy tylny ogranicza znacznie
wskazania do stosowania srodoperacyjnego podgladu rentgenowskiego.
W obu opisanych grupach chorych $rédoperacyjne monitorowanie rent-
genowskie nigdy nie bylo uzywane. Stosuj¢ zawsze metod¢ polegajaca
na odreparowaniu tkanek pomig¢dzy KS a $ciggnem Achillesa, przez co
uzyskuje dodatkowo wglad w czg$¢ tylna PST oraz mozliwo$¢ kontroli
palcem $ciany przysrodkowej P.

LD utrzymywal odlamy P w rozciagnigciu przez caly okres trwania
zabiegu bez konieczno$ci angazowania asysty (ryc. 3.9.4). Rozwarcie
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stawu wynosi okoto 6-8 mm w jego czgsci bocznej, zwegzajac si¢ stop-
niowo w kierunku przysrodkowym. Stosujac opisana technike mozliwe
jest wykonywanie trudnego zabiegu operacyjnej rekonstrukcji P jedynie
w asyscie instrumentariuszki.

Ryec. 3.9.4. Dystrakcja stawu skokowo-pigtowego tylnego przy zastosowaniu LD. Na
goérnym precie Steinmanna widoczne napinajace si¢ Sciggna migsni strzatkowych (czar-
na strzalka), natomiast w glgbi stawu nieprzemieszczony fragment przednio-przys$rod-
kowy (zolta strzatka) i srodkowy (biata strzatka) ztamania P — typ III wg Sandersa.
Wgnieciony i obrocony fragment boczny PST (strzatka niebieska).
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Szczegdlnie istotnym szczegdlem technicznym jest konieczno$¢ de-
montazu LD po nastawieniu 1 stabilizacji trzonu z powierzchnia stawowa
i guza P. Pozostawiony dystraktor uniemozliwia odtworzenie kata Gissa-
ne’a oraz nastawienie odtaméw wyrostka przedniego. Usuwajac dystrak-
tor nalezy pozostawi¢ prety Steinmanna. Pret gorny nadal utrzymuje od-
chylony przednio-gérny ptat tkankowy, natomiast tylno-dolny moze stu-
zy¢ do manipulacji guzem pigtowym. Zwykle wstgpnie ustabilizowana
w czg$ci stawowej 1 trzonie P ptytke klinuj¢ na (przez krancowy, tylno-
dolny otwor ptyty) lub przed tylno-dolnym pretem Steinmanna. Manewr
ten, utrzymuje rozciagnigty i1 nastawiony guz pigtowy po demontazu dys-
traktora. Wyrostek przedni zostaje Sciagnigty hakiem jednozgbnym w kie-
runku ptytki rekonstrukcyjnej utrzymujacej sSrubami odtamy trzonu i guza
P. Przy utrzymywaniu dystrakcji jest to niewykonalne.

N

Ryec. 3.9.5. Plytka rekonstrukcyjna utrzymujaca odtamy trzonu, guza i wyrostka przed-
niego P. Sruba ciagnaca z podktadka utrzymujaca nastawienie PST (czarna strzalka).
Odtworzony anatomicznie kat Gissane’a (widoczna typowa, pionowa, wtorna linia
przetomu) pomigdzy PST i wyrostkiem przednim P oznaczony bialq strzatka.
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Ryec. 3.9.6. Przedoperacyjne badanie P — po stronie lewej ztamanie stawowe typu Il wg
Sandersa, po prawej porownawczy obraz kosci nieuszkodzonej. Pacjent z grupy leczo-
nej dystraktorem kostnym.

Niewielka jest mozliwo$¢ poréwnywania wynikoéw leczenia miedzy
osrodkami w kraju. Poza pracami Rapaty brakuje doniesien o stosowaniu
otwartej repozycji zarOwno cze$ci stawowej, jak i pozastawowej P,
a dodatkowo zaden z autorow nie stosuje uznanych, wartoSciowych ro-
kowniczo klasyfikacji ztaman i systemow oceny wynikéw leczenia. Sto-
sowana zwykle klasyfikacja Essex-Lopresti jest mato przydatna w ocenie
uszkodzen powierzchni stawowej. W efekcie metody terapeutyczne sto-
sowane w oparciu o nig (zamknigte ,,nastawienie” i stabilizacja przez-
skoérna wiazka drutéw Kirschnera, metoda Westhuesa, stabilizacja DERO
lub Ilizarowa) nie sa metodami mogacymi przywroci¢ optymalne warun-
ki anatomiczne w niemal 80% przypadkéw opisywanych ztaman P [174,
196, 207, 210, 269].

110



Rye. 3.9.7. Radiogram pooperacyjny w projekcji bocznej — pacjent z ryc. 3.9.8. Wi-
doczne prawidlowe odtworzenia parametrow anatomicznych ztamanej P (bardzo dobry
wynik anatomiczny) przy zastosowaniu ptytki rekonstrukcyjnej i Sruby ciagnace;.

Uznalem, ze poréwnywanie wynikdw czynnosciowych w obu grupach
po roku od zabiegu operacyjnego nie jest konieczne, gdyz opisana modyfi-
kacja techniki operacyjnej nie ma wptywu na czynnos$ciowy wynik odlegly
przy porownywalnym wyniku anatomicznym. Zastosowanie LD ufatwia
osiagnigcie anatomicznego ustawienia odtaméw ztamania, co z kolei jest
uznawane za czynnik korzystny rokowniczo (rozdz. 3.4 i 3.5). Poréwnywa-
nie grup chorych, ktérzy uzyskali taki sam ostateczny wynik leczenia jest
wiec bezcelowe.

Pewnym ograniczeniem powyzszej pracy jest brak grupy poréwnawczej
z podobnymi ztamaniami i stanem biologicznym, leczonych nieoperacyjnie.
Pomimo mozliwosci dotarcia do takiej grupy pacjentow (np. z innych
osrodkdéw) nie nadaja si¢ oni do uwzglednienia w grupie kontrolnej z uwagi
na niepelng diagnostyke — nie byli oni badani przy uzyciu KT, co tym sa-
mym uniemozliwia sklasyfikowanie ztaman wg Sandersa. Wykonanie ta-
kich badan poréwnawczych w naszym osrodku jest niemozliwe z etycznego
punktu widzenia. JesteSmy bowiem przekonani o koniecznosci operacyjne;j,
anatomicznej rekonstrukcji stawowych ztaman P w okreslonych grupach
chorych (rozdz. 3.7).
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3.10. Wnioski

Z przedstawionych badan i wlasnego doswiadczenia w operacyjnym le-
czeniu stawowych ztaman kosci pigtowej wynikaja nastgpujace wnioski:

1. Odpowiednio zmontowany dystraktor udowy jest uzyteczny w za-
biegach otwartej rekonstrukcji przezstawowych zlaman kosci pigtowej
z dostgpu bocznego.

2. Zastosowanie dystraktora umozliwia dobra wizualizacj¢ waznych
struktur anatomicznych w operowanym obszarze, ogranicza ilo$¢ osob
asystujacych przy zabiegu oraz znaczaco skraca czas operacji w stosunku
do techniki standardowe;.

3. Zaniechanie stosowania pooperacyjnego drenazu rany operacyjnej
oraz uzupetiania ubytkow trzonu kos$ci pigtowej przeszczepami kostny-
mi nie prowadzi do zwigkszenia ilo$ci powiktan infekcyjnych ani tez do
utraty anatomicznych parametréw nastawienia.

4. Leczenie operacyjne rekonstrukcja stawowych ztaman ko$ci pigto-
wej umozliwia uzyskanie dobrych i bardzo dobrych wynikéw anato-
micznych w wybranych grupach chorych.

5. Operacyjne odtworzenie prawidlowej anatomii ztamanej kosci pig-
towej rokuje odzyskanie sprawnos$ci konczyny.

6. Powiktania urazu i leczenia operacyjnego stawowych ztaman kosci
pigtowej wplywaja istotnie na pogorszenie wyniku czynnosciowego.

7. Przezstawowe zlamania ko$ci pigtowej sa trzykrotnie czgstsze u mez-
czyzn niz u kobiet.

8. Wynik anatomiczny leczenia operacyjnego stawowych ztaman ko-
$ci pigtowej nie jest zalezny od stopnia uszkodzenia powierzchni stawo-
wej tylnej w zakresie II/I11° wg Sandersa.

9. Wynik czynnos$ciowy po leczeniu rekonstrukcyjnym ztamania kosci
pigtowej nie jest zalezny od typu ztamania w zakresie II/I1I° wg Sander-
sa, a jedynie od jakosci repozycji.

10. Typ zlamania koS$ci pigtowej wg Sandersa jest niezalezny od wie-
ku chorego.
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3.11. Streszczenie

Stawowe ztamania kosci pigtowej (P) sa czeste, stanowia jednocze-
$nie znaczacy problem kliniczny. Pomimo opracowania wielu metod
operacyjnych i nieoperacyjnych, w ponad 100-letniej historii leczenia,
wyniki leczenia sa nie zawsze satysfakcjonujace. Nawet cel anatomiczny
leczenia ztaman stawowych ztaman P nie jest jednoznacznie akceptowa-
ny. Stad oczywiste pozostaja kontrowersje dotyczace jego standardow.
Taka sytuacja, szczeg6lnie wyrazna w warunkach polskich, skutkuje czg-
stym pourazowym okaleczeniem chorego. Pozostawienie przemieszczo-
nych, zarbwno wewnatrz- jak i zewnatrzstawowych, elementéw P pro-
wadzi do bolu i zwykle do réznego rodzaju zaburzen czynnosci stopy.
Bdl ten moze by¢ efektem wielu powiktan zaréwno procesu leczenia, jak
1 pozostawionej deformacji, np.: niezborno$¢ stawow skokowo-pigtowych
prowadzaca do rozwoju zmian zwyrodnieniowych i ograniczen zakresu
ruchu w stawie skokowym dolnym, wybrzuszenie bocznej powierzchni P
skutkujace uwigznigciem $ciggien migéni strzatkowych i jej przyparciem
do kostki bocznej, skrocenie P ostabiajace dzwigni¢ $Sciggna Achillesa
oraz jej sptaszczenie wymuszajace poziome ustawienie kosci skokowe;j
(KS) z jej przyparciem do przedniej krawedzi piszczeli. Niezwykle istot-
ne sa tez przykurcze palcow stopy wynikajace ze zmian niedokrwiennych
krotkich migéni stopy.

Najszersze uznanie w zapobieganiu tego typu nast¢pstwom zlamania
P zyskata operacja otwartej rekonstrukcji kosci z rozszerzonego dostgpu
bocznego. Celem przeprowadzonych badan jest ocena zastosowanego w
opisanej grupie chorych duzego dystraktora kostnego (LD), jako modyfi-
kacji standardowej techniki operacyjnej, majacej w zatozeniu ulatwié ja
1 przyspieszy¢.

Materiat i metody

Poddatem ocenie wyniki leczenia dwdch grup chorych ze stawowymi
ztamaniami P. Pierwsza z analizowanych grup 23 chorych leczona byta
standardowa technika rekonstrukcji P z rozszerzonego dost¢pu bocznego.
Druga, do ktorej zakwalifikowatem 19 chorych leczona byta zmodyfiko-
wang przeze mnie technika. Modyfikacja polegata na zastosowaniu LD w
celu utrzymania odsunigtych ptatéw ,tkanek migkkich” ze $Sciany bocz-
nej P, nastawienia odlamow stawowych 1 guza pigtowego oraz zwigksze-
nia rozwarcia stawu skokowo-pigtowego tylnego w celu jego lepszej wi-
zualizacji. Wszystkich chorych operowatem w niedokrwieniu konczyny,
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nie uzupetnialem powstatego ubytku w trzonie P przeszczepami kostny-
mi oraz zaniechalem stosowania pooperacyjnego drenazu ssacego. Po
roku od rozpoczecia leczenia dokonatem analizy uzyskanych wynikéw
anatomicznych i czynno$ciowych oraz czasu trwania zabiegu operacyj-
nego. Przedoperacyjna diagnostyka opierata si¢ na potwierdzeniu ztama-
nia radiogramem w projekcji bocznej, po czym byta uzupeliana bada-
niem ztamanej P w tomografii komputerowej (KT). Na podstawie prze-
kroju czolowego przez staw skokowo-pigtowy tylny klasyfikowalem
ztamania wg systemu Sandersa. Wynik anatomiczny leczenia oceniatem
na podstawie odtworzenia nast¢pujacych parametréw radiologicznych:
kata Bohlera, kata Gissane’a i powierzchni stawowej-tylnej (PST). W celu
oceny czynnosciowej zastosowatem skalg Creighton-Nebraska. Szczego-
towej analizie poddano powiktania stosowanego leczenia.

Wyniki

Wszystkie ztamania wygoily si¢ z dobrym lub bardzo dobrym wyni-
kiem anatomicznym. Wyniki czynno$ciowe leczenia byly mniej korzyst-
ne u wszystkich 12 chorych, ktérzy doznali powiktan urazu lub w prze-
biegu leczenia. Najczesciej obserwowanym powiklaniem (n = 12) byt
przykurcz palcow stopy z ich mlotkowatym ustawieniem. Szczegélnie
niekorzystny wptyw miato zakazenie P u dwoch chorych — wynik dosta-
teczny. Pozostali uzyskali oceng dobra (n = 28) lub bardzo dobra (n=11)
w skali Creighton-Nebraska. Czas trwania zabiegu byt znamiennie krot-
szy w grupie leczonych z uzyciem dystraktora, niz w grupie leczonych
standardowo.

Whnioski

1. Odpowiednio zmontowany dystraktor udowy jest bardzo uzyteczny
w zabiegach otwartej rekonstrukcji przezstawowych zlaman kos$ci pigto-
wej z dostepu bocznego.

2. Zastosowanie dystraktora umozliwia dobra wizualizacj¢ waznych
struktur anatomicznych w operowanym obszarze, ogranicza ilo$¢ osob
asystujacych przy zabiegu oraz znaczaco skraca czas operacji, w stosun-
ku do techniki standardowe;.

3. Zaniechanie stosowania pooperacyjnego drenazu rany operacyjnej
oraz uzupetiania ubytkow trzonu kos$ci pigtowej przeszczepami kostny-
mi nie prowadzi do zwigkszenia ilo$ci powiktan infekcyjnych ani tez do
utraty anatomicznych parametroOw nastawienia.
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4. Leczenie operacyjne rekonstrukcja stawowych ztaman kosci pigto-
wej umozliwia uzyskanie dobrych i bardzo dobrych wynikéw anato-
micznych w wybranych grupach chorych.

5. Operacyjne odtworzenie prawidtowej anatomii ztamanej kosci pig-
towej rokuje odzyskanie sprawno$ci konczyny.

6. Powiktania urazu i leczenia operacyjnego stawowych ztaman kosci
pigtowej wptywaja istotnie na pogorszenie wyniku czynnos$ciowego.

7. Przezstawowe zlamania kos$ci pigtowej sa trzykrotnie czgstsze u mez-
czyzn niz u kobiet.

8. Wynik anatomiczny leczenia operacyjnego stawowych ztaman ko-
$ci pigtowej nie jest zalezny od stopnia uszkodzenia powierzchni stawo-
wej tylnej w zakresie II/III° wg Sandersa.

9. Wynik czynnosciowy po leczeniu rekonstrukcyjnym ztamania kosci
pigtowej nie jest zalezny od typu ztamania w zakresie II/I1I° wg Sander-
sa, a jedynie od jakoS$ci repozycji.

10. Typ zlamania koS$ci pigtowej wg Sandersa jest niezalezny od wie-
ku chorego.

3.12. Summary

Operative treatment of neglected fractures of the distal end of the ra-
dius and articular fractures of the calcaneus — proposals of own modifica-
tion of the operative technique.

Part II. Open reconstruction of articular fractures of the calcaneus
with the use of a large femoral distractor.

Articular fractures of the calcaneus are common, presenting a signifi-
cant clinical problem. Despite over 100 years of history of its treatment,
both nonoperative and invasive methods do not give repetitively good
results. Even the anatomic goal stays is not uniformly accepted. For these
reasons the standards of care for articular fractures of calcaneus remain
controversial. Such situation, especially clear in Poland, often leads to
severe posttraumatic disability. Leaving the intra- and extrarticular bone
fragments dislocated leads to pain and various types of foot function di-
sorders. Pain may result from many possible complications, of both the
treatment and the deformity e.g: incongruence of talo-calcaneal joints
leading to arthritis and restriction of subtalar motion, bulging of the late-
ral wall of the calcaneus causing peroneal tendons entrapment and fibu-
localcaneal abutment, shortening of the calcaneus weakens the lever arm
of the Achilles tendon and its flattening puts the talus into horizontal po-
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sition with abutment against the anterior tibial rim. Toe contractures are a
complication of ischemic damage of the short muscles of the foot. The
widest acceptance in preventing such poor outcomes was gained by open
calcaneal reconstruction from the extended lateral approach. This study
was described to evaluate the results of such treatment and introduce the
intraoperative use of a large femoral distractor to facilitate and accelerate
the standard operative procedure.

Material and methods

The results of treatment of two groups of patients with articular fractures
of the calcaneus were evaluated. First, includes 23 cases treated operatively
with standard reconstruction procedure through the extended lateral appro-
ach. In the second group of 19 patients, a modification of the standard opera-
tive technique was used. It consists of the use of a large femoral distractor
(LFD) for holding the retracted soft tissue flap of the lateral calcaneal wall,
reduction of articular and tuberosity fragments and to increase visualization
by distraction of the posterior talo-calcaneal joint. All operated limbs were
exsanguinated, the defect in the body of calcaneus was not supported with
bone grafting and postoperative drainage was given up.

A year from the operation final results were evaluated. The anatomic and
functional results, together with the operative time were taken under consi-
deration. Preoperative diagnostic work up was based on lateral radiogram of
the calcaneus, completed with computed tomography (CT) when articular
fracture was suspected. Coronal cuts through the posterior talo-calcaneal
joint were evaluated using the Sanders classification system. Anatomic re-
sult was assessed using the following radiographic criteria: restoration of
Bohler angle, Gissane angle and the posterior articular surface (PAS). The
Creighton-Nebraska outcome system was used for functional results. Special
attention was drawn to the presence of complications.

Results

All fractures healed with good or very good anatomic result. The
functional outcome was less favorable in all 12 cases with complications
related to the initial injury or its treatment. The most common (n = 12)
was toe contracture with mallet deformity, probably resulting from initial
ischemia due to compartment syndrome. Infection (n = 2) was a particu-
larly important negative prognostic factor. All other cases received good
(n = 28) or very good (n = 11) scoring with the Creighton-Nebraska sys-
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tem. The operative time was significantly shorter in the modified group
than in the standard operative protocol.

Conclusions

Appropriately inserted large femoral distractor is very useful in open
reconstruction of articular calcaneal fractures via the extended lateral
approach.

2. The distractor allows good visualization of important anatomic
structures in the operative area, decreases the need for additional assis-
tants and significantly reduces the operative time as related to the stan-
dard technique.

3. Abandoning of bone grafting and postoperative suction drainage
does not result in increase of infectious complications or instability of
calcaneus fixation.

4. Operative reconstruction of articular calcaneal fractures gives high
rate of good and very good anatomic and functional outcome.

5. Operative reconstruction of normal calcaneal anatomy is a good
prognostic factor for restoration of normal function of the lower limb.

6. Complications of the initial injury and of operative treatment signi-
ficantly worsen the functional outcome.

7. Articular calcaneal fractures are three fold more often in males than
females.

8. Anatomic result of operative reconstruction of articular calcaneal
fractures is non dependent of the amount of articular involvement in the
range II/I11° of Sanders classification.

9. Functional result of an open operative treatment of articular fractu-
res of the calcaneus is not dependent of the type of fracture in the range
II/ITI° of Sanders classification, but only on the quality of reduction (ana-
tomic result).

10. The type of calcaneal fracture according to Sanders classification
is independent of the patients age.
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