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,» (...) Jednak nie osiggniecie zrostu, badz deformacja konczyny
po jego uzyskaniu, jest problemem tych zlaman. Problem stanowi
zapobieganie zgonom oraz utrzymanie ogoélnego stanu zdrowia
w populacji 0so6b w wieku podesztym, w ktorej ztamanie kretarzowe
jest zdarzeniem zaczynajacym procesy prowadzace do pogorszenia ich
stanu zdrowia lub $mierci (...)”

E. Mervyn Evans, 1948






Lista skrotow uzytych w pracy

BKKU - blizszy koniec kosci udowej

DHS (ang. Dynamic Hip Screw) — dynamiczna $ruba biodrowa

TAD (ang. Tip Apex Distance) — odlegtos¢ konca $ruby od szczytu glowy

BMD (ang. Bone Mineral Density) — ge¢sto$¢ mineralna kosci

NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia

MFCA (ang. Medial Femoral Circumflex Artery) — tetnica okalajgca udo przysrodkowa

AO (niem. Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen) - grupa robocza do badan nad
osteosynteza

ASIF (ang. Association for the Study of Internal Fixation) - grupa robocza do badan nad
osteosyntezg

SHS (ang. Sliding Hip Screw) - zeslizgowa $ruba biodrowa

CHS (ang. Compression Hip Screw) - kompresyjna $ruba biodrowa

TSP (ang. Trochanteric Stabilisating Plate) - ptytka ze stabilizacjg kretarza

ZChZZ - zylna choroba zakrzepowo-zatorowa

MIS (ang. Minimal Invasive Surgery) - chirurgia matoinwazyjna

PCCP (ang. Percutaneus Compression Plate) - przezskorna ptytka kompresyjna

LCP (ang. Locked Compression Plate) - ptytka kompresyjna z blokowaniem

ZMO - zakazenie miejsca operowanego

DCS (ang. Dynamic Condylar Screw) - dynamiczna $ruba klykciowa

RAB (ang. Rigidity Augmentation Baixauli) - ptytka Baixauli o wzmocnionej sztywnosci
VHS (ang. Variable angle Hip Screw) - sruba biodrowa o zmiennym kacie

PTOITr - Polskie Towarzystwo Ortopedyczne i Traumatologiczne

ASA (ang. American Society of Anesthesiologists) - Amerykanskie Stowarzyszenie
Anestezjologdéw

IMHS (ang.Intramedullary Hip Screw) - $rédszpikowa $ruba biodrowa

PFN (ang.Proximal Femoral Nail) - gw6zdZ udowy blizszy

MIS (ang. Minimal Invasive Surgery) - chirurgia matoinwazyjna

PCCP (ang.Percutaneus Compression Plate) - przezskorna ptytka kompresyjna

DLBP (ang.Dynamic Locking Blade Plate) - dynamiczna ptytka blokowana z ostrzem

spiralnym
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1. Wstep

Ztamania blizszego konca kosci udowej (BKKU) stanowig powazny problem kliniczny
i spoleczny, zarbwno z powodu wysokiej (i stale rosngcej) zapadalnosci, jak i zlozonego
charakteru samego schorzenia. Ich wpltyw na mozliwo$ci samodzielnego poruszania si¢ jest
zdecydowanie najwigkszy sposrod innych ztaman charakterystycznych dla wieku podesztego.
Ztamanie BKKU jest zdarzeniem naglym, pozbawiajacym chorego mozliwosci poruszania,
przysparzajagcym znacznego, trudnego do opanowania i dtugotrwatego bolu. Jak pisat Bernard
Isaacs: ,,Dziecko nabywa samodzielnosci ruchowej w ciggu roku, pelni¢ umieje¢tnosci
poruszania si¢ w ciggu 10 lat. Osoba w wieku podesztym moze utraci¢ obie te umiejetnosci
jednego dnia.” [1]

Pod pojeciem ztamania blizszego konca kosci udowej rozumiemy ztamania szyjki kosci
udowej oraz ztamania kretarzowe. Etiopatogeneza oraz epidemiologia ztaman kretarzowych
jak 1 ztaman szyjki kosci udowej jest zblizona. Wyraznie odmienne sg jednak zagadnienia
biologii i biomechaniki, szczegdlnie zwigzane z leczeniem operacyjnym tych ztaman.

Wigkszo$¢ ztaman blizszego konca kosci udowej wystepuje u oséb powyzej 60 roku
zycia jako efekt urazu niskoenergetycznego (upadek z wysoko$ci wlasnej), bedac przyczyna
Znacznej niepelnosprawnosci i $miertelnosci w tej grupie chorych [2, 3]. Waznym czynnikiem
obecnym u pacjentéw w tej grupie wiekowej jest wystgpowanie obnizonej ggstosci mineralne;j
kosci [4], co moze predysponowaé do ztamania, wigzac si¢ z okreslong jego morfologia czy
w koncu mie¢ istotny wplyw na wybor sposobu leczenia operacyjnego. Z tego powodu
ztamania te okre$lane sg jako osteoporotyczne. Obrazenia tej okolicy u pacjentdw ponizej 50
roku zyciu sg rzadkie 1 zazwyczaj spowodowane urazem wysokoenergetycznym.

Osteoporotyczne zlamania BKKU stanowig znaczne obcigzenie systemu ochrony
zdrowia oraz w istotny sposob wplywaja na jako$¢ zycia chorego [5]. Starzenie si¢
spoteczenstwa oraz zwigzany z tym wzrost czesto$ci wystepowania osteoporozy sprawiaja, ze
obserwujemy postepujaca ilos¢ przypadkéw ztaman niskoenergetycznych. Obecnie w Polsce
leczy si¢ prawie 20 tysiecy ztaman osteoporotycznych okolicy stawu biodrowego rocznie [6].
Liczba ta w ciggu najblizszych 15 lat ma ulec podwojeniu [7]. Blisko potowe
osteoporotycznych ztaman blizszego konca kosci udowej stanowig ztamania krgtarzowe [7].

Szacunkowe dane prognozuja wzrost ilosci ztaman BKKU na §wiecie z 1,7 miliona
w roku 1990 do 6,3 miliona w roku 2050 [5]. Tak znaczny wzrost zapadalno$ci wynika m.in.
ze wzrostu sredniej dlugosci zycia, co jest szczegdlnie widoczne w populacji europejskiej
1 pétnocno-amerykanskie;j.

Ztozonos$¢ choroby, jaka jest ztamanie blizszego konca kosci udowej (w grupie chorych
powyzej 60 r.z.) wynika zardwno z rdznorodno$ci obrazow morfologicznych zlamania, jak
I wspotistnienia powaznych schorzen ogdlnych.

Ztamanie w okolicy stawu biodrowego, bez wzgledu na jego przebieg radiologiczny, jest
przyczyng istotnych powiklan miejscowych i ogélnych. W szczegdélnosci u chorych ze
ztamaniem kretarzowym obserwuje si¢ zazwyczaj znaczny wpltyw uszkodzenia tej czesci
narzadu ruchu na ogdlny stan zdrowia, rozwdj powiktan ogolnych oraz jakos¢ zycia [8].
Ztamanie prowadzi¢ moze do: zaostrzenia schorzen juz istniejacych, znacznego krwotoku
z miejsca zlamania, rozwoju zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej, trudnych do leczenia
zaburzen $wiadomosci a takze powiklan wynikajacych z unieruchomienia oraz utrudnionej
pielegnacji [8]. W populacji 0sob w wieku starszym, ktorzy doznali ztamania blizszego konca
ko$ci udowej, jest ono bezposrednig przyczyna zgonu ok. 25% chorych, a u prawie potowy
pozostatych znaczgco wplywa na stan zdrowia i jakos$¢ zycia [9, 10]. Wsrod pacjentow,
ktorzy przezyli okres roku od ztamania, zaledwie 50% odzyskuje niezalezno$¢ spoteczng
i sprawno$¢ ruchowa jaka posiadali przed ztamaniem [5, 11].



Jak pisal Evans w roku 1948: ,Jest oczywistym faktem, ze, jezeli pacjent przezyje,
ztamania kretarzowe zrastajg si¢ doskonale, martwica awaskularna nie zdarza nigdy,
a jedynym powiklaniem, ktorego spodziewaé si¢ mozna czgsto, jest szpotawa deformacja
biodra. Jednak nie osiagnig¢cie zrostu, badz deformacja konczyny po jego uzyskaniu, jest
problemem tych zlaman. Problem stanowi zapobieganie zgonom oraz utrzymanie ogélnego
stanu zdrowia w populacji oséb w wieku podesztym, w ktorej ztamanie kretarzowe jest
zdarzeniem zaczynajagcym procesy prowadzace do pogorszenia ich stanu zdrowia lub
$mierci (...)” [12].

Biorgc pod uwage dane epidemiologiczne [13], zmiana postgpowania terapeutycznego
skutkujaca nawet niewielkim ograniczeniem $miertelnosci oraz ilosci powiklan, przyniesie
korzysci znacznej liczbie pacjentow oraz wptynie na koszty systemu ochrony zdrowia.
Ponadto przy braku istniejgcego konsensusu terapeutycznego [14], ustalenie wytycznych
i zasad leczenia osteoporotycznych ztaman BKKU jest szczeg6lnie istotne.

W przypadku zlaman szyjki kosci udowej u pacjentéw po 65 roku zycia sposob
zaopatrzenia operacyjnego nie budzi kontrowersji, w ztamaniach przemieszczonych wyraznie
zaleca si¢ endoprotezoplastyke, w ztamaniach nieprzemieszczonych mozliwe jest dodatkowo
zespolenie srubami szyjkowymi.

Odmienny problem stanowia ztamania kretarzowe, w ktorych endoprotezoplastyka ma
ograniczone znaczenie. Podstawowg formg leczenia jest stabilizacja wewngtrzna. Ztamania
kretarzowe sa obecnie powszechnie leczone operacyjnie z uzyciem dynamicznej $ruby
biodrowej (DHS) oraz roznego rodzaju implantow S$rodszpikowych. DHS od lat jest
podstawowym implantem w leczeniu tych ztaman [15], jednakze zespolenie to stosowane
w uszkodzeniach niestabilnych obcigzone jest znaczng iloscig powiktan mechanicznych [16-
18]. Wprowadzenie, przed 20-u laty, do praktyki klinicznej nowoczesnych gwozdzi
$rodszpikowych I generacji [19] stworzylo mozliwosci zmniejszenia ilo$ci mechanicznych
powiktan zwigzanych z uzyciem DHS w zlamaniach niestabilnych. Jednakze, wyniki
kolejnych prac poréwnujacych zastosowanie obu implantow w leczeniu ztaman kregtarzowych
sa kontrowersyjne, gdyz nie wykazaly wyraznej przewagi klinicznej, ktoregokolwiek
z zespolen [20-22].



2. Przeglad piSmiennictwa
2.1 Etiopatogeneza ztaman blizszego konca kosci udowej

Ponad 90% ztaman BKKU jest wynikiem upadku. W typowym przypadku do
ztamania dochodzi po upadku z wysokosci wlasnej na okolicg kretarza wigkszego, jest to tzw.
,upadek prosty” (ryc.1) [23]. W trakcie takiego upadku BKKU poddawany jest kombinacji
naprezen zginajacych i kompresyjnych przekraczajacych zdolno$¢ kosci do absorpcji tego
rodzaju energii [24].Tzw. upadek prosty jest, wraz ze zmniejszonym BMD, najistotniejszym
czynnikiem w etiopatogenezie ztaman BKKU. Bergeron i wsp. [3] analizujac znaczenie
i skutki upadkéw u osob w wieku podesztym zauwazyt fakt bardzo wysokiej czestosci
upadkéw w tej grupie chorych. Ocenia si¢ ze 50% o0s6b w wieku powyzej 65 lat corocznie
ulega upadkom [3] z czego ponad 10% odniesie cigzkie obrazenia ciata [25]. Mimo znacznej
czestosci upadkow, patomechanizm tlumaczacy dlaczego zaledwie 1% z nich konczy sie
ztamaniem, pozostaje kontrowersyjny [24].

Zmniejszona gestos¢ mineralna kosci jest podstawowym czynnikiem ryzyka ztamania
tej okolicy ko$ci udowej, jednak spo$rdod osob ze ztamaniem niskoenergetycznym tylko
ok. 50% ma osteoporoze¢ [4]. Dodatkowo wsrod pacjentdw ze zkamaniem obserwowaé mozna
znacznie roznice w geometrii samej kosci [24] jak i w utkaniu tkanki kostnej gabczastej [26].
Pomimo, ze BMD jest czynnikiem kluczowym w ocenie ryzyka wystapienia ztamania, jednak
jako izolowany parametr pozwala na przewidzenie zlamania z prawdopodobienstwem ok. 30-
50% i wynikiem fatszywie dodatnim w 15% [27].

Ryc. 1. ,,Upadek prosty” u osoby w wieku podesztym [23]

Cze$ciowym wyttumaczeniem tych rozbieznoS$ci jest hipoteza zaprezentowana przez
Cummings’a i Nevitt’a [23], zaktadajgca, ze ztamanie jest nastepstwem upadku dopiero wtedy
gdy: u pacjenta z niskim BMD, ostabionymi reakcjami obronnymi, oraz mniejszg zdolno$cig
tkanek migkkich do absorpcji energii (np. zanik tkanki tluszczowej), sita urazu przekracza
wlasciwos$ci mechaniczne kosci.

Rozwazania powyzsze staly si¢ podstawag patogenetycznej kaskady, ktéra u osoby
predysponowanej (niskie BMD) prowadzi od zaburzen chodu do upadku i w konsekwencji
ztamania [28]. Podkre$la to ztozong etiopatogenez¢ ztamania opartg o 5 grup czynnikow
ryzyka [28]:

- czynniki wewnatrzpochodne (np. schorzenia nerwowo-mig$niowe, zaburzenia
widzenia)

- czynniki zewnatrzpochodne (np. obuwie, powierzchnie, oswietlenie)

- czynniki behawioralne (np. kapiel, chodzenie po schodach)

- czynniki zwigzane z mechaniczng wytrzymatoscig ko$ci
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- czynniki zwigzane z dzialajacg sila (np. sprawnos$¢ reakcji obronnych, miejsce
dziatajacej sity)

Tzw. niskoenergetyczne (osteoporotyczne) zlamania nie powinny by¢é wiec
rozpatrywane tylko jako konsekwencja upadku i niskiej wytrzymatosci kosci [29]. Rownie
istotne w patogenezie sg wszelkiego rodzaju nieprawidlowosci chodu, zaburzenia réwnowagi
i balansu mig¢$niowego a takze zaburzenia widzenia czy funkcji poznawczych. Obserwacje te
potwierdza wicksza zapadalno$¢ na zlamania BKKU (a takze wigksza pourazowa
$miertelno$¢) wsrdd chorych z zaburzeniami kontroli ruchowej czy przyjmujacych leki
neuroleptyczne [30]. Wsrdd pacjentdéw domoéw opieki i szpitali upadki zdarzaja si¢ czesciej,
réwniez wigcej upadkow (10-15%) konczy si¢ ztamaniem [31].

Analiza etiopatogenezy ztaman BKKU, ma istotne znacznie dla prowadzenia
profilaktyki drugo- i trzeciorzedowej [32]. Szczegolnie skuteczng formg profilaktyki ztaman
niskoenergetycznych jest zapobieganie upadkom [33].
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2.2 Epidemiologia zlaman blizszego konca kosci udowej.
Osteoporoza

Zapadalno$¢ na ztamania BKKU jest funkcjg wieku pacjenta, ktéra przybiera rozkiad
ekspotencjalny [34]. Obserwuje si¢ zmienno$¢ krzywej rozktadu zapadalnosci uzalezniong od
roéznej reprezentacji poszczegoélnych czynnikow ryzyka odpowiedzialnych za powstanie
ztamania. Wieloczynnikowa geneza zlamania BKKU i znaczne roznice w zapadalnosci,
w szczegolnosci uzaleznione sg od geograficznych i genetycznych czynnikéw wptywajacych
na BMD (ryc.2) [35, 36]. Jednakze nawet przy niewielkich roznicach geograficznych
obserwuje sie¢ znaczne zmiany w zapadalnosci. Przyktadowo zapadalno$¢ wg danych z 1993
roku w Szwecji wynosita 165, w tym samym czasie w Finlandii 91 [37].

Odmiennosci epidemiologiczne obserwowane s3 takze w danych krajowych, gdzie
wigksza zapadalno$¢ zwigzana jest obszarami miejskimi niz wiejskimi. [23]. Spodziewac si¢
takze nalezy zmian w danych epidemiologicznych zwigzanych ze zjawiskami
demograficznymi (migracje ludno$ci, starzenie si¢ spoteczenstw) oraz ze stosowang
profilaktyka i leczeniem schorzen bgdacych czynnikami ryzyka ztamania.
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Ryc. 1. Zapadalno$¢ na ztamanie BKKU w roku 1990 wséréd 80-letnich kobiet i mezczyzn w zaleznoéci od regionu
geograficznego [36]

Dane dotyczace calkowitej ilosci swiezych zlaman BKKU w Polsce s3 ograniczone.
W roku 2005, wg danych NFZ, leczono operacyjnie 15 888 osob powyzej 50 roku zycia ze
ztamaniem BKKU [6]. Jaworski i Lorenc w roku 2007 na podstawie populacji wojewddztwa
mazowieckiego szacowali ilo$¢ tych ztaman na 27 434, co okresla zapadalno$¢ na poziomie
280[38]. Czerwinski z zespotem na podstawie sprawozdawczo$ci wykonanych procedur
operacyjnych w skali kraju ocenili zapadalno$¢ na ztamania BKKU jako jedng z nizszych
w Europie [39]. Wedlug ich badania wynosi ona odpowiednio 156 dla kobiet i 89 dla
mezczyzn[39]. Odpowiada to 17 199 pacjentow w roku 2005. Sg to warto$¢ znacznie wigksze
od poprzednich danych, ktore szacowaty zapadalnos¢ w roku 1990 na odpowiednio 109
161 [34].
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Roéznice w badaniach wynikaja z réznic geograficznych, tendencji wzrostowej oraz
ograniczeniu si¢ wiekszosci autorow do analizy przypadkow leczonych szpitalnie co zaniza
catkowitg ilo§¢ tych ztaman w Polsce. Jest to takze zbiezne ze spostrzezeniami Schwartza
o roznym, ale niejednokrotnie znaczgcym odsetku pacjentow nie leczonych operacyjnie [40].
Ich liczba w Polsce pozostaje nieznana, jednak w $wietle powyzszych danych moze stanowié
500 - 1000 os6b rocznie.

Przyjmuje si¢, ze w Polsce corocznie operacyjnie leczy si¢ okoto 20 tysigecy ztaman
BKKU [6, 39], zapadalno$¢ wynosi okoto 100 dla mezczyzn i 160 dla kobiet [39]. Potowe
przypadkéw stanowia ztamania szyjki kosci udowej, 44% ztamania kretarzowe 1 6% ztamania
podkretarzowe [39]. Dane $wiatowe réwniez potwierdzaja nieznacznie wyzszg zapadalno$¢
na ztamania szyjki kos$ci udowej niz na zlamania kretarzowe. Wigkszos¢ (75%) ztaman
kretarzowych dotyczy plci zenskiej. Ponad potowa kobiet w okresie pomenopauzalnym dozna
przynajmniej jednego ztamania w trakcie swojego zycia [41]. Ryzyko zyciowe ztamania
blizszego konca kosci udowej u kobiet powyzej 50 r.z. wynosi prawie 20% a w wieku ponad
80 lat dochodzi do 30% [42, 43].

Do istotnych czynnikéw ryzyka ztamania BKKU naleza: osteoporoza, przebyte ztamanie
osteoporotyczne w obrebie drugiego stawu biodrowego, nadmierne spozywanie alkoholu,
kofeiny, szczupta budowa i niska masa ciata, uzywanie lekéw sedatywnych, zaburzenia
widzenia, demencja, cukrzyca oraz zamieszkanie w domu opieki [44-46].

Jak wspomniano wczesniej, osteoporoza 1 zwigzane z nig globalne zaburzenia
metabolizmu kostnego sa, poza upadkami, najistotniejszym czynnikiem ryzyka ztaman
wywotanych urazami niskoenergetycznymi. Ztamanie kosci u pacjenta z osteoporozg wynika
zarowno z zaburzen mikroarchitektoniki kosci, jak i zmniejszenia jej gestosci mineralne;.
Pierwotnie dochodzi do zaburzen w budowie wewnetrznej kosci gabczastej, ktora, nie mogac
prawidtowo reagowac (remodeling) na powtarzajace si¢ obcigzenia, generuje mikroztamania,
ktére nie ulegaja wtérnej przebudowie. Postepujace z wiekiem sumowanie si¢ zmian o
charakterze mikroztaman i zaburzen w mineralizacji oraz jednoczasowo postepujagce zmiany
wsteczne w catym narzadzie ruchu (zaburzenia koordynacji ruchowej, rownowagi, sity
migsniowej) prowadza do znaczne] podatnosci kosci na zlamania. W efekcie w nastgpstwie
nieznacznych urazow lub rzadziej spontanicznie (10%) dochodzi do najpowazniejszego
powiktania osteoporozy jakim jest ztamanie [44].

Ztamanie osteoporotyczne to takie, ktore nastgpuje na skutek upadku z wysokosci ciata
lub nizszej lub tez pojawilo si¢ spontanicznie, bez urazu [45], dlatego tez zdecydowana
wigkszo$¢ ztaman kretarzowych powinna by¢ okreslana tym przymiotnikiem.

Bez wzgledu na to, ze 90% ztaman kretarzowych jest wynikiem upadku a nie osteoporozy,
obecno$¢ obnizonej gestosci mineralnej wigze si¢ istotnie nie tylko, z obrazem
radiologicznym zlamania, ale takze znaczaco wplywa na wybdr 1 sposob leczenia
operacyjnego oraz jest przyczyng wielu powiktan w trakcie leczenia.

Problem leczenia zlaman kos$ci o obnizonych wlasciwosciach mechanicznych jest
dominujacy podczas leczenia ztaman kretarzowych z uwagi na ich ogolnie przyjety sposob
zaopatrzenia (stabilizacja wewngtrzna). Narastajgca zapadalno$¢ na osteoporoze zwigzana jest
ze zwigkszeniem dlugosci zycia populacji, czynnikami spolecznymi (styl Zycia) oraz stanem
zdrowia (schorzenia ogoélne, leki, itp.). Powodowac to bedzie nie tylko wzrastajacg ilosé¢
obrazen okolicy stawu biodrowego, ale takze wigkszg ilo$¢ ztaman trudnych do leczenia
(niestabilnych) oraz wyzszy odsetek powiktan leczenia chirurgicznego. Narzuca to nie tylko
stosowanie szczegotowych rozwigzan operacyjnych w stosunku do populacji geriatrycznej,
ale takze postgpowanie interdyscyplinarne tzw. ,,opieke wspolng” prowadzong m.in. przez
ortopedg 1 geriatrg, co znaczgco zmniejsza ilos¢ powiktan i Smiertelnos¢ [47].
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2.3 Klasyfikacja ztaman blizszego konca kosci udowej

Maurice Muller uwazal, ze , klasyfikacja ztaman jest uzyteczna tylko wtedy kiedy ocenia
ztozonos¢ obrazen kosci a takze utatwia podjecie decyzji terapeutycznej oraz jej pdzniejsza
oceng” [48]. Dodatkowo podkresli¢ nalezy fakt, ze jakikolwiek podzial ztaman musi
uwzglednia¢ nie tylko biomechaniczne czynniki zwigzane ze ztamaniem ale réwnie istotne
odmiennosci biologiczne. Obecnie rekomendowang klasyfikacjg ztaman BKKU jest podziat
zaproponowany przez Parker’a i Pryor’a [37]. Kryterium oceny ztaman oparte jest na
lokalizacji ztamania wzgledem przyczepu torebki stawowej. Wyroznia si¢ ztamania
wewnatrztorebkowe i1 zewnatrztorebkowe BKKU (ryc. 3). Ztamania pozatorebkowe obejmuja
zlamania kretarzowe 1 podkretarzowe.

Z uwagi na zasadnicze odmiennosci epidemiologiczne, biologiczne i mechaniczne
w podziale tym nie uwzglednia si¢ ztaman gtowy kosci udowe;.

2 1. Zlamania wewnatrztorebkowe
2. Ztamania pozatorebkowe (krgtarzowe)
3
3. Ztamania pozatorebkowe (podkretarzowe)
4 4. Ztamania trzonu kos$ci udowej

Ryc. 2. Podziat ztaman BKKU [49]

Blizszy koniec kosci udowej zbudowany jest z gtowy, szyjki oraz masywu kretarzowego.
Glowa i szyjka koSci udowej znajdujg si¢ wewnatrztorebkowo, wyjatek stanowi dystalny,
odcinek tylnej powierzchni szyjki lezacy poza stawem biodrowym (ryc. 4).

Ryc. 3. Przebiegu przyczepu torebki stawowej na powierzchni przedniej i tylnej szyjki kosci udowej [50]
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Réznice w biologii ztaman wewnatrztorebkowych i zewnatrztorebkowych wynikaja
z ksztaltu i budowy wewngtrznej objetej uszkodzeniem kosSci, oraz przede wszystkim
z odmienno$ci w ukrwieniu.

Trueta i Harrison opisali w 1953 roku system naczyniowy zaopatrujacy w krew BKKU,
szczegolnie jego czgs¢ wewnatrztorebkowa (ryc. 5) [51]. Gléwnym naczyniem zaopatrujacym
w krew BKKU s3 tetnice nasadowe boczne, ktére sa gatgziami koncowymi tetnicy okalajacej
udo przysrodkowej(ryc. 6).

A - tetnice nasadowe boczne

B - t¢tnica nasadowa przysrodkowa

C - tetnica przynasadowa gorna

D - tetnica przynasadowa dolna

Ryc. 5. Angiogram glowy kosci udowej u 20-latka (zmodyfikowane wg Trueta i Harrison) [51]

W obszarze pozatorebkowym zaburzenia ukrwienia nalezg do rzadkosci [52] z uwagi na
bogata sie¢ naczyn okalajacych. Jednak, podobnie jak w przypadku ztaman
wewnatrztorebkowych, za ich powstanie odpowiada uszkodzenie naczyn nasadowych.
Dodatkowym czynnikiem ryzyka martwicy glowy kosci udowej w przebiegu ztamania
pozatorebkowego moze by¢ stwierdzenie u pacjenta cukrzycy, uzaleznien (nikotynizm,
alkoholizm), choréb metabolicznych powodujacych zaburzenia naczyniowe. Trudne do
oszacowania, ale niewatpliwie obecne, sa zaburzenia ukrwienia zwigzane z zastosowanym
leczeniem operacyjnym (jatrogenne uszkodzenie naczyn nasadowych bocznych podczas
implantacji gwozdzia $rodszpikowego, nadmierna trakcja srodoperacyjna) [52, 53].

Z uwagi na bogata sie¢ naczyn okalajacych, zaburzenia ukrwienia sg zjawiskiem
marginalnym w ztamaniu pozatorebkowym, jednak nierzadko w ztamaniach tych obserwuje¢
si¢ znacznie nasilony krwotok, zwigzany z reguly z naturg samego zlamania a nie
postepowaniem chirurgicznym[54]. Krwotok ten zwigzany jest przede wszystkim
z uszkodzeniem tkanki kostnej gabczastej, typowo zlokalizowanej w okolicy kretarzowej,
oraz otwarciem zatok zylnych srodkoscia. Wielkos¢ krwawienia zwigzanego ze ztamaniem
pozatorebkowym (w poréwnaniu do wewnatrztorebkowego) jest na tyle istotna, ze czes¢
autorow przyréwnuje skutki metaboliczne nim wywotane, u 0s6b w wieku podesztym, do
tych jakie mnogie obrazenia ciala wywotuja w populacji mtodych oso6b dorostych [55].
Odmiennosci te, zwigzane z ukrwieniem okolicy wewnatrz — i pozatorebkowej, muszg by¢
brane pod uwage nie tylko w okresie okotooperacyjnym, sg one bowiem istotnym czynnikiem
zwigzanym z wigksza $miertelnoScig pooperacyjng w ztamaniach pozatorebkowych. Wyzsza
$miertelno$¢ notuje si¢ szczeg6lnie u pacjentdw, ktorzy doznali niestabilnego ztamania
kretarzowego, wsrod ktorych utrata krwi jest najwicksza [55].
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W  obszarze pozatorebkowym BKKU wyr6ézniamy ztamania obejmujagce masyw
kretarzowy (ztamania kregtarzowe) oraz ztamania przebiegajace czesciowo ponizej kretarza
mniejszego (ztamania podkretarzowe). Obecno$¢ linii ztamania przebiegajacej przez oba
rejony kosci niejednokrotnie sprawiata trudnosci w klasyfikacji tych ztaman. Pierwotnie czeg$¢
autorow wlaczata ztamania podkretarzowe do ztaman kregtarzowych (okotokrgtarzowych), jak
to ma miejsce w klasyfikacji Boyd’a i Griffin’a czy Evansa [12, 56].

Ryc. 6. Przebieg tetnic nasadowych bocznych (strzatka) oraz rozgalezien tetnicy okalajacej udo przysrodkowej
(zmodyfikowane wg Gautier i wsp.)[53]

W przypadku ztaman kretarzowych istnieje wiele klasyfikacji. Mnogo$¢ ta odzwierciedla
zaréwno ich niedoskonatos$¢ jak i1 potrzebe zrozumienia obrazen tej okolicy ciala.

Niektorzy badacze, jak Ramadier, Decloux i Lavarde, skupili wysitki na anatomicznym
opisie ztamania, jednak wiekszo$¢ zajela sie takim opisem obrazen kretarzowych, ktory
utatwitby prognozowanie, wybor sposobu leczenia oraz informowat o prawdopodobienstwie
wtornych przemieszczen odtamow.

W roku 1980 Jensen podsumowal kwestic wlasciwej klasyfikacji ztaman
kretarzowych [57]. Jensen podkreslat znaczenie takiego systemu klasyfikacji, ktory
pozwalalby na uzyskanie informacji o mozliwosci pierwotnego uzyskania stabilnej repozycji
oraz ktory pozwalalby na oszacowanie stopnia ryzyka wtdrnego przemieszczenia [57].

Koncepcja stabilno$ci ztamania kretarzowego byta wprowadzona juz w 1949 roku przez
Evansa [12], ktory co prawda podzielit uszkodzenia w zaleznosci od przebiegu linii ztamania,
ale jednocze$nie pisal: ,,Klasyfikacja zlaman kretarzowych w podstawowych podrecznikach
opiera si¢ na poziomie ztamania — przypodstawne, przezkretarzowe, mig¢dzykretarzowe —
opisy te nigdy nie sg jasne i nie wnoszg praktycznych informacji” [12]. Jednocze$nie, jak
pisat Evans, klasyfikacja, ktora ktadzie nacisk na mozliwo$¢ uzyskania stabilnosci ztamania,
pozwala zardwno na prognozowanie, jak i przektada si¢ na praktyczne informacje dotyczace
sposobu pooperacyjnego usprawniania pacjenta [12].

Evans postulowat, ze koncepcja stabilnosci ztamania (mozliwo$ci uzyskania i utrzymania
repozycji) wynika z odtworzenia wydolnego kostnego podparcia w okolicy tylno-
przysrodkowej [12]. Ztamania, ktorych przebieg pozwala na odtworzenie podparcia tylno-
przysrodkowego po repozycji, okresla si¢ jako stabilne, pozostate jako niestabilne. W trakcie
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leczenia zlaman niestabilnych odtworzenie podparcia przysrodkowego nie jest mozliwe
z uwagi na przebieg linii ztamania (i ubytek kosci) — ryc. 7.

Stabilne (72%) Typ ztamania wg Evansa
654 % Q"? Nieprzemieszczone
7. Przemieszczone, stabilne
0 - - o po nastawieniu
Niestabilne (28%)
~ Przemieszczone,
4% ¢ — — ¢ niestabilne po nastawieniu
A |
6% a /_7 — Gy - Wieloodtamowe
87, % _— @ Skosne, odwrécone

Ryc. 7. Ocena stabilnosci ztamania w obrazach radiologicznych wg Evansa [12]

Powszechnie do dzi$ stosowana jest w wielu osrodkach klasyfikacja wprowadzona przez
Griffin’a 1 Boyd’a. Opiera si¢ ona o analiz¢ przebiegu linii zlamania oraz jej poziomu a takze
ocenia stopien rozkawatkowania odtaméw [56]. Boyd i Griffin wyrdznili 4 typy ztaman,
z ktorych 2 pierwsze majg charakter kretarzowy pozostate przebiegaja podkretarzowo [56].

Klasyfikacja ta budzi zainteresowanie mi¢dzy innymi z tego powodu, zZe zwraca uwage na
problem ubytku tkanki kostnej gabczastej po ztamaniu (szczegdlnie w typie Il) [56]. Kwestia
ta zostata doktadnie opisana przez Cirotteau w roku 2002 [58]. Zwraca on szczeg6lng uwage
na stabilizujgca (elastyczno$¢ tkanki kostnej) role tkanki ggbczastej w ztamaniach typu II.
Dodatkowo podkresla znaczenie biomechaniczne regionu tylnej plytki kretarzowej dla
stabilnosci przynasady [58]. Briot, juz w roku 1980 pracujac nad klasyfikacja opracowang
wczesniej przez Ramadier’a, zauwazyl wpltyw uszkodzen tylnej plytki kretarzowej na
zachowanie stabilno$ci ztamania w ptaszczyznie strzatkowe;.

Klasyfikacja Boyd’a i Griffin’a zostala zmodyfikowana w 1973 roku przez Tronzo [59].
Skupit si¢ on m.in. na doktadnej analizie ztaman typu III wg Griffin’a i Boyda, wyr6znit
ztamania z niestabilno$cig przysrodkowa oraz tylno-boczng [59]. System opracowany przez
Tronzo do$¢ doktadnie oddaje biomechaniczne zawilo$ci ztaman kretarzowych, jednak,
z uwagi na swoja ztozonos¢ klasyfikacyjng, nie sprawdzil si¢ w codziennej praktyce
klinicznej [57].

Odmienne spojrzenie na klasyfikowanie ztaman kre¢tarzowych zaprezentowat w roku 1970
Ender. Opracowal klasyfikacje, ktorg opart nie na opisie przebiegu linii zlamania, ale na
ocenie mechanizmu ztamania (mechanizm ewersyjny i inwersyjny). Dodatkowo klasyfikacja
Endera analizowala mozliwosci uzyskania stabilnej repozycji ztamania (przy uzyciu gwozdzi
cefalokondylarnych) i stopien kompresji odtamow. Klasyfikacja ta stracita jednak na
znaczeniu w momencie ograniczenia stosowania metody Endera w leczeniu [60].
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Jensen porownujac klasyfikacj¢ Evansa z propozycja Tronzo jak i Endera wykazat, ze te
ostatnie nie pozwalaja na przewidzenie z odpowiednig czuto$cig szans na uzyskanie stabilnej
repozycji, nie daja one takze odpowiedzi na pytanie o ryzyko wtérnego przemieszczenia
odtamow [57]. Jednoczesnie Jensen wraz z Michaelsenem od roku 1975 rozwijali wlasna
klasyfikacj¢ opartg o zalozenia Evansa [61].

¢ PR
|

oA

Grupy Al

1

Ztamania
stabilne
A1
A2
Ztamania
niestabilne

Ryc.8. Klasyfikacja AO/OTA. Podziat ztaman kretarzowych (31A) [62]

Kyle, Gustilo 1 Premer w 1979 roku na podstawie ponad 600 przypadkéw ztaman
okotokretarzowych rowniez zmodyfikowali klasyfikacje Evansa [63]. Kyle zwraca uwage, ze
niezaleznie od przebiegu linii ztamania, klasyfikacja przez niego proponowana oparta jest na
koncepcji stabilno$ci ztamania zwigzanej z integralnos$cia podparcia
tylno-przysrodkowego [64].

Od roku 1990 postugiwaé si¢ mozna kolejng klasyfikacja ztaman kretarzowych
opracowang przez cztonkow grupy AO, Muller’a, Nazarian’a, Kocha’a i Schatzker’a [62].
Klasyfikacja ta jest czeScia alfanumerycznego systemu klasyfikacyjnego ztaman
obejmujgcych wszystkie kosci [62]. Dodatkowo klasyfikacja ta zawiera informacje
o rokowaniu oraz ulatwiajace wybor leczenia [62].

Wedhug klasyfikacji AO/OTA okolica kretarzowa opisana jest jako 31A (ryc. 8) [62, 65].
Klasyfikacja AO/OTA dzieli ztamania kretarzowe na 3 grupy:

- Al - stabilne ztamania przezkretarzowe (proste, dwufragmentowe ztamanie)
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- A2 —niestabilne ztamania przezkretarzowe z rozkawatkowaniem przysrodkowej
warstwy korowej obejmujagcym masyw kretarza mniejszego. Brak uszkodzenia
$ciany bocznej. Ztamanie A2.1 zaliczane jest do ztaman stabilnych [65, 66]

- A3 — niestabilne ztamania migedzykretarzowe (niestabilno$¢ tylno-boczna,
uszkodzenie bocznej warstwy korowej) z lub bez rozkawatkowania przysrodkowej
warstwy korowej

Kazda grupe dzieli si¢ ponadto na 3 podgrupy (1,2,3) zaleznie od stopnia zaawansowania
uszkodzenia. Za niestabilne przyjmujemy ztamania 31 A2.2, 31 A2.3 oraz 31 A3 [67, 68].

Klasyfikacja zaproponowana przez Mullera i wsp. [62] cechuj¢ si¢ co prawda niska
powtarzalnoscig w zakresie podgrup, jednak wykazano, ze kwalifikowanie zlamania do
poszczeg6lnych grup posiada obecnie najwigkszg zgodnos¢ wynikow wsrod doswiadczonych
chirurgdbw w poréwnaniu do innych klasyfikacji[69-71]. Okreslenie przynaleznosci grupowej
ztamania wedlug klasyfikacji AO/ASIF jednoznacznie okresla informacje o rodzaju
1 stabilno$ci ztamania. Umozliwia to wybor rodzaju operacyjnej stabilizacji odlaméw oraz
utatwia prognozowanie [67].

Dlatego mimo braku idealnej klasyfikacji, stosowanie klasyfikacji Mullera jest aktualnie
najbardziej Kkorzystne, wystarczajace wydaje si¢ tez uzycie klasyfikacji Evansa w jej
pozniejszych modyfikacjach (Jensen-Michaelsen, Kyle) [70]. Pozostate systemy opisu ztaman
kretarzowych z punktu widzenia biomechaniki, biologii tych zlaman a takze mozliwosci
praktycznego zastosowania tracg na znaczeniu[57, 63, 69-71].

Do celow klinicznych najbardziej uzyteczny wydaje si¢ binarny podziat ztaman
na stabilne i niestabilne. Za niestabilne przyja¢ nalezy ztamania zawierajace rozkawatkowanie
w okolicy tylno-przysrodkowej, przebiegajace podkretarzowo lub/i okreslane jako tzw.
ztamanie sko$ne, odwrocone (wg Evansa) [7, 12, 57, 63, 67, 68, 72].

Opisu ztamania dopetnia zaproponowane przez Parker’a i Pryor’a nazewnictwo [37]:

- poziom ztamania - obszar, na ktérym linia ztamania przecinajaca ko$¢ dominuje

- ztamanie podkrgtarzowe — poziom zlamania od dystalnego brzegu kretarza mniejszego
do punktu oddalonego 0 5 cm od niego

- zlamanie przypodstawne — dwufragmentowe ztamanie, ktorego linia przebiega
réwnolegle do przyczepu torebki stawowej 1 proksymalnie od kretarza mniejszego
1 wiekszego. Ztamania te zaliczane sg do ztaman kretarzowych.

- zlamanie przezkretarzowe — ztamanie przebiegajace skosnie od kretarza wigkszego
do mniejszego

- ztamanie miedzykretarzowe — ztamanie przebiegajace poprzecznie, od punktu ponizej
kretarza wickszego do miejsca powyzej kretarza mniejszego
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2.4 Leczenie ztaman kretarzowych
2.4.1 Leczenie nieoperacyjne

Panuje ogodlna zgodno$¢ co do koniecznosci leczenia operacyjnego ztaman
kretarzowych. Jednakze z powodow, migdzy innymi etycznych, wigkszo$¢ wspotczesnych
badan nie poréwnuje metody leczenia nieoperacyjnego z operacyjnym. Nieliczne publikacje
poddajace analizie chorych leczonych nieoperacyjnie sa najczesciej retrospektywne,
a pacjenci kwalifikowani do tego rodzaju leczenia s3 niereprezentatywni dla calej
populacji [73]. Chorzy ci stanowig grupg 0sob ostatecznie zdyskwalifikowanych z leczenia
operacyjnego, dlatego powinni by¢ ostroznie porownywani z tg formg leczenia [74]. wW
grupie leczonej nieoperacyjnie obserwuje si¢ wyzsza Smiertelnos¢ 30-dniowa [74]. Nie
oznacza to jednak, ze leczenie operacyjnie zmniejsza $miertelno$¢, ale raczej, ze populacja
leczona zabiegowo ma lepszy ogolny stan zdrowia. Co szczeg6lnie interesujgce, porownujac
te 2 grupy terapeutyczne po 12 miesigcach obserwuje si¢ zblizong $miertelnos¢ [74].

Problem leczenia nieoperacyjnego jest kwestig szczegolnej wagi w populacji powyzej
90 roku zycia, gdzie zdolno$¢ do samodzielnego poruszania si¢ przed zlamaniem wystgpuje
rzadko, czgsto za to obserwuje si¢ kilka powaznych schorzen ogdlnych a takze zaburzenia
kontroli ruchowej [75]. Decyzja terapeutyczna musi by¢ podjeta w oparciu o ocen¢ ryzyka
operacyjnego, mozliwosci podjgcia usprawniania przez pacjenta oraz zdolnosci do jego
samodzielnego poruszania si¢ po zabiegu [74, 75].

Wedlug aktualnych danych, leczenie operacyjne w zdecydowanej wigkszoSci
przypadkéw zmniejsza $miertelno§¢ pourazowsa, ale takze znacznie zwigksza odsetek
pacjentow zdolnych do samodzielnego poruszania si¢ [75]. Jedynie w rzadkich przypadkach
rozwaza¢ mozna leczenie nieoperacyjne: obecno$¢ miejscowej infekcji w miejscu
proponowanego ciecia, koncowa faza choroby terminalnej nie rokujgca przezycia w okresie
najblizszych dni, zastarzate zlamanie u pacjenta z niewielkimi dolegliwo$ciami bolowymi
(szczegoblnie jezeli w okresie przed zlamaniem wykazywat ograniczong aktywnos$¢ ruchowq)
a takze cigzkie, zagrazajace zyciu schorzenia, ktorych nie mozna wyréwnac (np. schytkowa
niewydolnos$¢ serca).

W przypadku leczenia nieoperacyjnego obowigzuje jednak zasada wczesnej
mobilizacji pacjenta, intensywnej rehabilitacji oraz wzmozonej opieki pielegniarskiej
i geriatrycznej [72]. Powiktania takiego leczenia w postaci deformacji konczyny stanowig
kwesti¢ drugorzedng i nie uzasadniajg stosowania trakcji szKieletowej jako formy leczenia
nieoperacyjnego [72, 76]. Odlegte wyniki oceniane z perspektywy powiktan ogdlnych
i $miertelnosci sg zblizone do tych jaki uzyskuje si¢ leczeniem operacyjnym [74].
Podkreslenia wymaga fakt, ze dane dotyczace zblizonej $miertelnosci rocznej sa oparte
glownie na analizie ztaman wewnatrztorebkowych. Uogolnianie ich takze na uszkodzenia
pozatorebkowe moze nie by¢ wilasciwe z uwagi na czesto odmienny przebieg choroby
pourazowej (wicksze krwawienie) w tej grupie obrazen [55, 76].
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2.4.2 Leczenie operacyjne

Leczenie operacyjne jest zlotym standardem postepowania w ztamaniach kre¢tarzowych
u 0s6b w wieku podesztym. Celem zabiegu jest uzyskanie stabilnej osteosyntezy prawidtowo
nastawionych odtaméw kostnych (w rzadkich przypadkach wykonuje si¢ artroplastyke) [77].
Zespolenie takie powinno umozliwiaé natychmiastowy powrdt pacjenta do aktywnos$ci
wykonywanej przez niego przed ztamaniem [72]. Postepowanie chirurgiczne jest istotne nie
tylko w przypadku chorych o petnej samodzielnosci ruchowej, takze pacjenci 0 znacznie
ograniczonej sprawnosci narzadu ruchu odnosza z niego korzysci (zmniejszenie dolegliwosci
bolowych, utatwienie pielegnacji).

21



2.5 Postepowanie okotooperacyjne

Wigkszos¢ pacjentow, u ktorych rozpoznano ztamanie kretarzowe doznata
niskoenergetycznego urazu, najczesciej upadku z wysokosci wilasnej. Nierzadko okolicznosci
upadku wigzg si¢ z zaburzeniami rownowagi, zastabnigeciem lub przejSciowymi zaburzeniami
swiadomos$ci roznego pochodzenia. Z uwagi na rozpowszechnienie osteoporozy, kazdy
przypadek upadku potgczony z pourazowym bolem w okolicy biodrowej i/lub pachwinowej
u os6b w wieku podesztym wymusza wykluczenie ztamania w tej okolicy [78].

Zasadniczym elementem badania, poza ustaleniem rozpoznania, jest ocena ogdlnego stanu
zdrowia pacjenta oraz obecnosci schorzen wspotistniejacych[47]. Wspolpraca z internistg
(geriatra) i jego zaangazowanie w proces diagnostyczno-terapeutyczny oraz przygotowanie do
przyszitej, wysoce prawdopodobnej interwencji operacyjnej nabiera podstawowego
znaczenia [47, 79].

Jak wspomniano wczes$niej ogolna zasada leczenia ztaman okolicy stawu biodrowego,
w szczegolnosci kretarzowych, oparta jest na zatozeniu, ze przedtuzone unieruchomienie
w t6zku pacjenta z niezaopatrzonym operacyjnie obrazeniem jest przyczyna zwickszonej
liczby powiktan.

Powiktania te ($miertelnos¢, powiklania ogdélne i miejscowe) s3 determinowane
wieloczynnikowo i nie sg zalezne jedynie od sposobu leczenia.

Zarowno termin, sposob jak i wynik zastosowanego leczenia operacyjnego wptywajg na
przebieg usprawniania a tym samym powrot chorego do poprzedniego poziomu aktywnosci
ruchowej co ogranicza negatywne ogolnoustrojowe skutki unieruchomienia. Ponadto mozliwy
do osiagnigcia wynik leczenia operacyjnego ograniczony jest pierwotnie przez jakos¢ tkanki
kostnej i typ ztamania. Co najmniej tak samo istotny wptyw na wynik leczenia ztamania
kretarzowedo, jak leczenie chirurgiczne, wywieraja parametry zwigzane z ogélnym stanem
zdrowia [79]. Ich ilo$¢, nasilenie oraz mozliwo$¢ wyréwnania bezposrednio przektadajg sig
na odsetek $miertelnoci. Smiertelno$¢, wyraznie wicksza w tej grupie chorych, jest wiec
najistotniejszym parametrem stosowanym do oceny przebiegu leczenia ztaman BKKU [80].
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Ryc. 9. Przewidywana i rzeczywista przezywalno$¢ po ztamaniu BKKU [80]
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Na podstawie duzej metaanalizy obejmujacej lata 1957 — 2009 ocenia sie, ze pacjenci,
ktorzy doznali ztamania BKKU maja od 4 do 8 wigksze prawdopodobienstwo zgonu
w porownaniu do osob, ktore nie doznaly takiego obrazenia [81] (ryc. 9). Szacuje sig,
ze zwigkszone ryzyko zgonu utrzymuje si¢ CO najmniej rok od ztamania [80].
Do podstawowych czynnikéw odpowiedzialnych za wzrost $miertelno$ci zalicza si¢ m.in.
obnizong sprawno$¢ ruchowa, zaburzenia réwnowagi, zmniejszenie wydolnosci migsni
szkieletowych (sarcopenia), zaburzenia poznawcze, niedobory zywieniowe, obnizony poziom
aktywnosci ruchowej oraz wigksza sklonnos¢ do upadkow [81]. Czynniki te okreslane
sg jako geriatryczny zespot ,.kruchosci” (ang.frailty syndrome) [81]. Zespot ,.kruchosci” jest
wpleciony w btedne koto zaburzen prowadzace od czynnikow sprzyjajacych upadkom, przez
zlamanie, do wtdérnie obnizonej sprawnosci psychoruchowej, sprzyjajacej kolejnym urazom,
oraz zwigkszajacej ryzyko zgonu (ryc. 10) [82].

Do najsilniejszych czynnikow prognostycznych zgonu, po ztamaniu kretarzowym, naleza,
poza wspomnianym zespolem geriatrycznym [81], takze zaburzenia Swiadomos$ci wywolane
ztamaniem (zespo6t deliryjny), niewydolno$¢ serca, infekcja gleboka w miejscu operowanym,
oraz infekcja dolnych drog oddechowych w okresie pooperacyjnym [83-85]. Réwniez niski
poziom biatka w surowicy, podwyzszony poziom mocznika oraz obnizona zawarto$¢
hemoglobiny w momencie przyjecia do szpitala sa czynnikami zwigkszajacymi
$miertelnos¢ [54, 85-87].
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) . Nerwowo-miesniowej
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Upadkn/ziamame

Osteoporoza Zastabniecia

Ryc. 10. Przyczyny i skutki geriatrycznego zespotu "kruchosci" [82]

Parametry te rzadko wykazuja warto$ci prawidlowe u chorych przyjmowanych do szpitala
z powodu zlamania kretarzowego. Szczegdlnej wagi nabiera ocena, monitorowanie
I wyrdbwnanie zlozonej niedokrwistosci. Szacowanie utraty krwi na podstawie typu ztamania
I przebiegu zabiegu operacyjnego jest bardzo mylgce [88]. Podkresla si¢ negatywne znaczenie
duzych wahan, okotourazowych i okotooperacyjnych, wartosci hematokrytu [88].
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Wsérdd najwazniejszych czynnikow wplywajacych na $miertelno$¢ pooperacyjna, nie
wymienia si¢ typu zlamania czy sposobu jego chirurgicznego zaopatrzenia, dlatego
odpowiednie internistyczne prowadzenie okolooperacyjne chorego ze zlamaniem
kretarzowym jest postepowaniem rownie waznym, jak pilnie i prawidtowo wykonany zabieg
operacyjny. Wymusza to nie tylko stworzenie wielospecjalistycznego zespotu lekarsko-
piclegniarksiego w obrebie szpitala (ang. Interdisciplinary Hip Fracture Improvement Team),
ale takze obliguje do wypracowania algorytmow postgpowania [47, 85, 89-91].

Cato$¢ opieki nad geriatrycznym pacjentem ze zlamaniem kretarzowym (lub innym
niskoenergetycznym) okreslana jest jako tzw. wspdlna opieka ortopedyczno-geriatryczna
(ang. orthogeriatric comanagement) [92]. Taki system opieki, w ktorym geriatra
zaangazowany jest w procedury terapeutyczne i decyzyjne w okresie pobytu chorego na
oddziale ratunkowym, a nastepnie w okresie okotooperacyjnym i pooperacyjnym, jest znany
juz od lat 50-ych ubiegtego wieku[93]. Dopiero jednak wyniki badan przeprowadzonych na
poczatku lat 90-y XX wieku wyraznie okreslity role i zadania wspolnej ortopedyczno-
geriatrycznej opieki w zmniejszeniu ilosci powiktan ogdélnych i miejscowych [85, 94, 95].
Dowiedziono, ze wielodyscyplinarne postepowanie, szczegodlnie obecno$¢ geriatry podczas
cato$ci pobytu szpitalnego, zmniejsza $miertelno$é, skraca czas hospitalizacji, zmniejsza
odsetek powiktan oraz redukuje ilo$¢ kolejnych ztaman [47, 92, 96].

W okresie przedoperacyjnym szczegdlne znaczenie przywiazuje si¢ do zagadnien terapii
antykoagulacyjnej, oceny bezwzglednych przeciwwskazan do leczenia operacyjnego oraz
terminu wykonania zabiegu.

Termin wykonania zabiegu operacyjnego jest roznie okre§lany (24-48 godzin).
Zaleceniem opartym na danych z piSmiennictwa jest jak najszybsze podjecie leczenia
operacyjnego (zabieg pilny), od chwili przyjecia chorego do szpitala [90, 97, 98]. Odroczenie
zabiegu to bowiem odroczenie leczenia [90].

Dowiedziono, Ze pilne wykonanie leczenia operacyjnego w potaczeniu z intensywnym
usprawnianiem pooperacyjnym redukuje czgsto$¢ zapalen ptuc Oraz zatorowosci plucnej [83,
90, 99-101]. Zmniejsza takze znacznie ilo$¢ odlezyn, okotooperacyjnych zaburzen
$wiadomos$ci oraz skraca czas pobytu w szpitalu [90, 99-102]. Jest tez postgpowaniem
uzasadnionym ekonomicznie. Co najwazniejsze wczesne Wykonanie zabiegu operacyjnego
zmniejsza 1lo$¢ zgondw w ciggu rocznej obserwacji [99]. Uwagi powyzsze maja szczegdlne
znaczenie w przypadku 0sob w wieku starszym ze ztamaniem krg¢tarzowym, wérod ktorych
ogoblnoustrojowy wptyw urazu jest wigkszy niz w ztamaniach wewnatrztorebkowych [55].

Mimo rozbieznosci w literaturze[103, 104], jako pilne wykonanie zabiegu operacyjnego
przyjmuje si¢ okres pierwszych 48 godzin od momentu przyjecia do szpitala [79, 97, 99, 105,
106]. W ostatnio wykonanej metaanalizie oceniono, ze opoOznienie leczenia operacyjnego
powyzej 48 godzin zwigksza ryzyko $miertelnosci 30-dniowej 0 41% a rocznej 0 32% [107].

Jak wspomniano wczesniej do pilnego zaopatrzenia ztamania kwalifikowani powinni by¢
wszyscy chorzy bez bezwzglednych przeciwwskazan do leczenia operacyjnego.

Jedynymi medycznymi przeciwwskazaniami bezwzglednymi do pilnego leczenia
operacyjnego ztaman blizszego konca kosci udowej sg [91]:

- $wiezy zawal serca,

- ostre, zagrazajace zyciu zaburzenia metaboliczne,

- ostra niewydolno$¢ krazenia

- ostra, ci¢zka infekcja w klatce piersiowe;,

- koagulopatia,

- niekontrolowane, ci¢zkie nadci$nienie tetnicze

Wigkszos$¢ powaznych chorob ogdlnych (niedokrwistos$é, niewydolnos$¢ serca, zaburzenia
wodno-elektrolitowe, cukrzyca, zaburzenia krzepnigcia) wystepuje w stopniu pozwalajagcym
na ich odpowiednie wyrownanie w ciagu wspomnianych 24 - 48 godzin [90].
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Termin wykonania zespolenia u chorych z przeciwwskazaniami bezwzglgdnymi jest
kontrowersyjny. Smiertelno$é, podstawowy parametr oceny leczenia, moze byé bowiem
wyzszy ws$rod chorych poddanych leczeniu operacyjnemu niz nieoperowanych. Istotny
w kwalifikacji do leczenia tych chorych moze by¢ lokalny rejestr Smiertelnosci i stata analiza
statystyk.

Dyskusyjne wydaje si¢ okreslenie terminu zaopatrzenia zlaman u pacjentow stosujacych
przewlekle terapi¢ antykoagulacyjna [108]. O ile w przypadku leczenia doustnymi lekami
antykoagulacyjnymi mozliwym jest odwrocenie efektu dzialania lekéw w ciggu 2-3 dni
(przetoczenia czynnikow krzepnigcia) o tyle efekt dziatania lekoéw przeciwptytkowych
utrzymuje sie przez okres 7-10 dni. Sytuacja tych chorych jest szczeg6lna, z jednej strony sa
obcigzeni dodatkowymi czynnikami ryzyka schorzen zakrzepowo-zatorowych, z drugiej
strony narazeni na znaczne pourazowe 1 okotooperacyjne krwawienia. Dodatkowym
utrudnieniem s3 zwigzane z terapig antykoagulacyjng przeciwwskazania do znieczulenia
zewnatrzoponowego 1 podpajeczynowkowego, ktore jest korzystniejsze w tej grupie
wiekowej [85]. W nielicznych jak dotad randomizowanych i prospektywnych badaniach
podnoszona jest kwestia zwigkszonej $miertelnosci i powiktan w przypadku odroczenia
leczenia operacyjnego powyzej 48 godzin [107, 109, 110]. Zaleca si¢ pilne leczenie
operacyjne tych chorych, optymalnie przez doswiadczonego chirurga, wraz
z przedoperacyjnym przetoczeniem koncentratu krwinek ptytkowych [109-112].

Mimo znacznego postepu badan medycznych, aktualne pozostaja zasady
przygotowania przedoperacyjnego chorych geriatrycznych ze ztamaniem BKKU
wprowadzone w roku 1959 przez Francis’a Moore’a [113]. Moore pisat: ,,Na oceng¢ i leczenie
zaburzen narzadowych przeznacza si¢ od 6 do 24 godzin. Nastgpnie przeprowadza si¢
operacje. Jezeli stan chorego ustabilizuje si¢ zupekie 1 wyrowna przed operacja, mozna sobie
pozwoli¢ na kilkudniowa zwloke.(...) Wazne objawy w wigkszos$ci przypadkéw przemawiaja
Za wczesng operacja, tj. operacjg wykonang w ciggu 24 godzin od momentu ztamania” [113].
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2.6 Biomechanika stabilizacji wewnetrznej. Postulaty Kaufera

Wybor sposobu chirurgicznego leczenia ztaman kretarzowych jest trudny, gléwnie ze
wzgledu na réznorodnos$¢ obrazow radiologicznych oraz niedoskonatos$¢ klasyfikacyjna [71].
Podstawowy problem leczenia operacyjnego ztaman kretarzowych nie polega jednak na
wyborze rodzaju zespolenia, ale na takim jego zastosowaniu, ktory pozwala na dokonanie si¢
zrostu kostnego w funkcjonalnie zadowalajgcym ustawieniu odtaméw oraz, co wazniejsze, by
umozliwial prowadzenie wczesnej I bezbolowej rehabilitacji, co jest koniecznym warunkiem
ograniczajagcym ilo$¢ powiktan [90, 99, 107]. Podjete leczenie operacyjne musi zapewnié
biomechaniczne warunki zmniejszajace bol, zapobiegajace deformacji oraz umozliwiajace
obcigzanie konczyny [114, 115].

Prawie 50 lat temu E.A. Nicoll sformulowal termin ,,0sobowo$¢ ztamania”
(ang.,,personality of the fracture”). Okreslenie to oddaje sens takiej oceny (klasyfikacji)
ztamania, aby po jej przeprowadzeniu mozna byto przewidzie¢ wynik leczenia. Klasyfikacja
ztaman krgtarzowych opiera si¢ o ocen¢ radiologiczng, tym samym w obrazach
rentgenowskich szukac¢ nalezy ,,osobowosci ztaman” kretarzowych. Radiologiczny podziat na
ztamania stabilne i niestabilne okresla podstawowe cechy ztamania tej okolicy.

Ztamania stabilne w obrazie rentgenowskim (nieuszkodzona okolica tylno-przysrodkowa
lub boczna) pozwalaja na uzyskanie po nastawieniu uktadu mechanicznie wydolnego do
przenoszenia obcigzen zewnetrznych [12, 57]. Rodzaj zastosowanego implantu wydaje sig tu
by¢ mniej istotny niz poprawne technicznie jego zastosowanie [67]. Odsetek powiktan
mechanicznych w przypadku tych zlaman wynika¢ bedzie gltdéwnie z btgdow technicznych
osteosyntezy [66, 116-119].

W przypadku ztaman niestabilnych, nastawienie odtaméw nie pozwala na przenoszenie
istotnych mechanicznie naprg¢zen przez odtamy kostne [12, 63]. W ztamaniach tych o ilosci
powiklan decyduje nie tylko techniczna poprawnos¢ osteosyntezy, ale dodatkowe czynniki
zwigzane ze zlamaniem (typ, jakos¢ kosci, stopien repozycji) oraz z wyborem
implantu [63, 66, 67, 117].

W roku 1955 Schumpelick i Jantzen przedstawili nowe zasady operacyjnego leczenia
ztaman kretarzowych [120]. W swojej pracy podkreslali znaczenie wyboru implantu,
wlasciwej oceny stabilnosci ztamania oraz techniki operacyjnej dla uzyskania dobrego
wyniku [120]. W roku 1980 Kaufer, uznajac dobre biologiczne warunki okolicy kretarzowej
(promujace zrost), stwierdzit, ze wyniki leczenia ztaman pozatorebkowych sg zalezne glownie
od mechanicznej efektywno$ci zastosowanego leczenia [121]. Kaufer podkreslat, ze,
szczegolnie w ztamaniach niestabilnych, kreowanie wydolnego mechanicznie polaczenia
kosci z implantem, jest kluczowe dla przebiegu osteosyntezy [121]. Wyr6znit oraz dokonat
opisu najistotniejszych, biomechanicznych, czynnikéw majacych wpltyw na powodzenie
osteosyntezy [121, 122]. Postulowat istnienie pigciu czynnikow odpowiedzialnych za
stabilno$¢ zespolenia [121]. Dwa pierwsze, jako$¢ tkanki kostnej i geometria ztamania, sg
zmiennymi niezaleznymi, pozostale tj. wybor implantu, sposob jego osadzenia w ko$ci oraz
jakos¢ nastawienia odtamow, sg zalezne od postepowania chirurga [121].

Jako$¢ tkanki kostnej jest czynnikiem zdeterminowanym przed zlamaniem, jednak
wlasciwa ocena stopnia zaniku kostnego jest zrodlem waznych informacji
prognostycznych [121]. Ocena utkania beleczkowego jest takze wazna dla rozwazan
dotyczacych technicznych aspektow osteosyntezy, okre$lajac miejsce implantacji S$ruby
ciggnacej (ryc. 10) [121, 123]. Ubytek tkanki gabczastej w ztamaniach niestabilnych nie
pozwala na anatomiczne nastawienie odtamow. Uniemozliwia to wydolny kontakt odtaméow
w okolicy przysrodkowej 1 tylnej, i prowadzi¢ moze do szpotawego przemieszczenia
odtamow [124] lubl/i ich retrowersji [125].
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Ryc. 11. Graficzny obraz zmian radiologicznych BKKU w przebiegu zaniku kostnego [123]

Informacja o stopniu zaniku kostnego ma wiec bardzo praktyczny wymiar, wptywajac na
przebieg zabiegu operacyjnego a przedoperacyjna analiza zdje¢ rentgenowskich musi
odpowiada¢ na pytanie o mozliwo$¢ odtworzenia Sciany tylno-przysrodkowej. Z drugiej
strony ubytek biomechanicznie istotnej tkanki kostnej gabczastej [26], przy ograniczonych
mozliwo$ci naturalnej odbudowy, wymaga zastosowania metody leczenia pozwalajacej na
kontrolowang pooperacyjng kompresje odtamow, ktoéra doprowadzi¢ ma do zamknigcia
ubytku [120]. Alternatywg jest zastosowanie implantu (gwézdz S$rodszpikowy), ktory
wytwarza wydolne mechanicznie podparcie w czgsci tylno-przysrodkowej ztamania
pozwalajac na powolng konsolidacj¢ zrostu [20].

Drugi, niezalezny od chirurga, czynnik biomechanicznie istotny dla stabilizacji
wewngetrznej to geometria ztamania [121]. Uszkodzenie okolicy przysrodkowej (kretarz
mniejszy) [12] oraz tylnej ptytki kretarzowej [59] znaczaco zwigksza odsetek niepowodzen.
Mimo, ze wykazano poprawe stabilno$ci zespolenia po stabilizacji uszkodzonego fragmentu
kretarza mniejszego [126], nie zaleca si¢ takiego postgpowania u chorych w wieku podesztym
Z uwagi na konieczno$¢ wykonania duzego dostgpu operacyjnego 1 znaczne
krwawienie [121, 127].

Integralnos$¢ Sciany bocznej jest obok uszkodzen tylno-przysrodkowych najistotniejszym
czynnikiem decydujacym o stabilnosci ztamania [21, 59, 128]. Ztamania obejmujace Sciang
boczng masywu kretarzowego sg odpowiedzialne za najwyzszy odsetek reoperacji [128, 129].
Obecnos¢ niestabilnosci bocznej, skorygowana o jako$¢ repozycji i osadzenie implantu,
zwigksza ryzyko reoperacji od 4 do 8 razy [129]. Wage tej informacji ocenia trzeba
w kontekscie danych o znacznej ilosci srodoperacyjnych ztaman $ciany bocznej [129]. Ocenia
si¢, ze nawet 20% ztaman ocenianych przedoperacyjnie jako typ A2 pooperacyjnie
sklasyfikowane jest jako A3 [129]. Zmienia to przebieg naturalny leczenia ztaman pierwotnie
czgsto kwalifikowanych do leczenia DHS na zlamania wymagajace zespolenia
srodszpikowego (ryc. 12) [128, 130]. Jest to jedna z mozliwych przyczyn zwigkszajacych
odsetek reoperacji w tym rodzaju ztamania [129, 130].

Koncepcj¢ stabilnosci ztamania oraz jej wplyw na rozwdj systemoOw klasyfikacji
szczegotowo omowiono w rozdziale 2.3.
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Ryc. 12. Konsekwencje $rodoperacyjnego ztamania $ciany bocznej. Zdjecie przedperacyjne (typ A2 AO) i pooperacyjne (typ
A3 AO). Materiat autora

Kolejne elementy postulatow przedstawionych przez Kaufera nalezg do czynnikéw, ktore
moga by¢ kontrolowane przez chirurga.

Jednym z takich czynnikoéw jest stopien uzyskanej repozycji. Dazenie do anatomicznego
nastawienia odtamoéw jest istotne, gwarantuje przywrocenie funkcji konczyny, ale rowniez
ogranicza krwawienie poprzez odpowiednia apozycje odtaméw kostnych [55, 131].
Zastosowanie zasad leczenia ztaman oparte o anatomiczne nastawienie odtamow kostnych
napotyka w uszkodzeniach okotokretarzowych na znaczne trudnosci. Nawet w uszkodzeniach
stabilnych spodziewa¢ si¢ mozna ubytku kos$ci oraz utraty wiasciwosci mechanicznych kosci
gabczastej [26, 58, 121], a ewentualny rozlegly dostep operacyjnie taczy si¢ niezmiennie
z pogorszeniem wynikoéw leczenia (krwawienie) [55, 132].

Celem ograniczenia ilo$ci mechanicznych powiktan pooperacyjnych wprowadzono do
leczenia ztaman stabilnych implant umozliwiajacy pooperacyjny docisk odtaméw [131].
Wymaga on nastawienia anatomicznego lub nieznacznie koslawego odltamow [121].
Ostatecznie, $rodoperacyjne zaklinowanie i1 docisk tak nastawionych odlamoéow, z ich
pooperacyjnym zeslizgiem, wywolanym odpowiednim obcigzaniem konczyny [115, 121,
131]. poprawia znaczaco stabilno$¢ zespolenia [119, 121]. W zlamaniach stabilnych
obserwuje si¢ w okresie pooperacyjnym s$rednio okoto 5 milimetréw zeslizgu [124]. Takie
wartosci  zeSlizgu wplywajg pozytywnie na przebieg osteosyntezy a osigga si¢ je
z powodzeniem dynamiczng $rubg biodrowa w jej roznych modyfikacjach [119].

Aktualnie brak jest danych jakie odchylenia od anatomicznego ustawienia odtamow nie
wplywaja jeszcze na ilo$¢ powiktan mechanicznych. W ztamaniach stabilnych leczonych
z uzyciem DHS ponad 70% pacjentdow demonstruje w okresie pooperacyjnym widoczng
radiologicznie retrowersje (3-27 stopni) [125]. Zwigzane jest to z trudnosciami
srédoperacyjnymi, uszkodzeniem (ubytkiem tkanki gabczastej) oraz trudnosciami w ocenie
radiologicznej morfologii ztamania [133]. Na podstawie nielicznych badan wykazano, ze
retrowersja nie przekraczajaca 30 stopni nie wplywa na stabilno$¢ zespolenia w ztamaniach
stabilnych (Al i A2.1 wg AO) [125]. Obserwuje si¢ takze kilkustopniowe wartoSci progres;ji
deformacji w obserwacji rocznej ($rednio z 9 do 13 stopni) [125]. Z uwagi na kluczowa role
stabilno$ci zespolenia podczas leczenia ztaman kretarzowych oraz trudnosci techniczne
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z wlasciwym wprowadzeniem $ruby szyjkowej W pozycji retrowersji [125] zaleca si¢ obecnie
dazenie do anatomicznego nastawienia w ztamaniach stabilnych. Tak wykonana osteosynteza
pozwala na przenoszenie obcigzen glownie przez kos¢ (75%) [63], dodatkowo ptytka
stabilizujgca w tym zespoleniu osadzona na bocznej powierzchni kosci udowej dziata jak
popreg powodujac korzystny docisk odtamoéw w okolicy przysrodkowej ztamania [134].

W trakcie leczenia ztaman niestabilnych odtworzenia podparcia tylno-przysrodkowego
(typ A2.2 1 A2.3 wg AO) nie jest mozliwe z uwagi na przebieg linii ztamania (i ubytek kosci).
Problem ten opisat Evans juz w roku 1949 zauwazajac, ze brak mozliwosci w odtworzeniu
$ciany tylno-przysrodkowej wptywa na ustawienie odlaméw w szpotawosci i retrowersji [12].
Najwazniejsze dla oceny stopnia niestabilnos$ci tylno-przysrodkowej stanowi rozmiar
I wielkos¢ przemieszczenia kretarza mniejszego [121, 126]. Anatomiczna stabilizacja
fragmentu tylno-przysrodkowego podnosi stabilno$¢ zespolenia o 10-57% zalezenie od jego
wielkosci [126]. Laskin, Gruber i Zimmerman w roku 1979 zalecali otwartg repozycje
odtamow i stabilizacje uszkodzonego fragmentu kretarza mniejszego [135]. Rao w 1983 roku
zalecal anatomiczng rekonstrukcje ztamania, donosit jednak, ze wynik taki udato si¢ uzyskac
w zaledwie 2 procentach przypadkéw [136]. Wedlug Wolfgang’a i wsp. brak uzyskania
srédoperacyjnie stabilnosci skutkuje ponad 20% odsetkiem niepowodzen mechanicznych,
jednoczesnie autorzy ci wykazali, Zze przy odtworzeniu stabilno$ci zlamania obserwuje si¢
10% powiktan mechanicznych [137]. Mimo tych doniesien, techniki otwartej repozycji celem
osiggnigcia anatomicznej repozycji s3 niewskazane w tym typie zlamania, m.in. z uwagi na
czeste wieloodtamowe ztamanie krgtarza mniejszego (technicznie trudne do zaopatrzenia)
oraz koniecznos$¢ wykonania duzego, obcigzajacego chorego, dostepu
operacyjnego [118, 121, 127].

Celem poprawy stabilnosci zespolenia podejmowano proby walgizacji odtamow oraz
wprowadzenia implantow o wigkszym kacie trzonowo-szyjkowym (150 stopni) [63, 131].
Walgizacja odlamow stanowi¢ moze alternatywe przy braku mozliwosci uzyskania
anatomicznej repozycji [49]. Zmniejszenie ramienia dzialania sity wptywa korzystnie na
ograniczanie sil zginajacych. Niektore badania biomechaniczne potwierdzaja wyrazne
zwiekszenie odpornosci takiego implantu na obcigzenia osiowe, szczeg6lnie w zlamaniach
niestabilnych [138]. Ko$lawo$¢ wigksza niz 140 stopni prowadzi¢ moze jednak do
zwigkszenia sity migsni przywodzicieli 1 tym samym wzrostu sil dzialajagcych na staw
biodrowy podczas obcigzania konczyny (faza podporu) [121]. Co najistotniejsze, koslawos¢
odlamow skutkuje tendencja do osadzania Sruby ciggnacej w goérno-bocznej czgsci glowy
kosci udowej co zwigksza odsetek jej migracji [49, 137].

Stover wprowadzit technike¢ lateralizacji trzonu celem uzyskania podparcia w czgsci
przysrodkowej zlamania (repozycja Wayne County) co sprawdzito si¢ tylko w ztamaniach
o0 niewielki stopniu uszkodzenia tylno-przysrodkowego (A2.1 i niektore ztamania A2.2) [21].

Innymi, nieanatomicznymi probami poprawy stabilnosci zespolenia, byty techniki
osteotomii. Nie znalazty one powszechnego uznania, m.in. z uwagi na wysoki odsetek
powiktan mechanicznych (20%) [122, 127].

Kaufer juz w 1974 roku donosil, ze techniki te nie majg istotnej przewagi nad
nastawieniem anatomicznym [122].

Repozycja musi opiera¢ si¢ na odtworzeniu cigglosci kosci w przednim, najczesciej
nieuszkodzonym, obszarze ztamania (ryc. 13) [118, 124]. Umozliwia to odtworzenie dtugosci,
osi oraz korekcje zaburzen rotacyjnych konczyny. Jest to wiec repozycja funkcjonalna a nie
anatomiczna. Obcigzenia w tak nastawionym ztamaniu przenoszone sa gtownie przez implant.
Kierunek wtérnych przemieszczen odlamow zalezy od jakosci tkanki kostnej, rodzaju
implantu i sposobu jego osadzenia w kosci [66, 128].

Druga postacig niestabilnosci jest tzw. skosne, odwrdcone ztamanie opisane przez
Evansa [12], typ A3 wedlug klasyfikacji AO. Ten typ niestabilnos$ci cechuje znaczna
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tendencja do przysrodkowego przemieszczenia trzonu (ryc. 11) a uszkodzenie $ciany bocznej
dodatkowo ogranicza stosowanie implantu zewnatrzszpikowego [118, 128, 129]. Repozycja
w tym przypadku wykonywana jest podobnie jak w ztamaniach typu A2, poprzez probe
odtworzenia S$ciany przedniej (ryc. 12), a w razie jej braku ma charakter czysto
funkcjonalny [124].

Powyzsze zagadnienia biologii i biomechaniki wplywaja na technik¢ repozycji
ztamania. Powinna odbywac si¢ ona sposobem zamknigtym, a w razie trudnos$ci, z uzyciem
technik matoinwazyjnych [132, 139].

W zlamaniach stabilnych anatomiczng repozycje uzyska¢c mozna poprzez trakcje,
niewielkie odwiedzenie konczyny oraz rotacj¢ wewnetrzng [49]. Ztamania niestabilne mogg
wymagac rotacji zewngtrznej, ktorej warto$¢ zalezna jest od wielkosci rozkawatkowania
kosci. Dodatkowg trudno$¢ sprawia czesto obecna retrowersja odlaméw. Wymaga ona
korekcji z uzyciem zewnetrznego docisku [124].

Omawiajac  biomechanike stabilizacji wewngtrznej zlaman kretarzowych nalezy
podkresli¢ kliniczne znaczenie zjawiska pooperacyjnej kompresji odtamow (tzw. zeslizg).
Zjawisko to wystepuje w niewielkim stopniu w co czwartym ztamaniu stabilnym, wplywajac
korzystnie na przebieg osteosyntezy [134].

Prz6d % Tyt % Repozycja bez odtworzenia $ciany przedniej
a

Przéd % é z ; Tyt /T ; ; ; Repozycja z odtworzeniem $ciany przedniej (strzatka)
b

Ryc. 13. Repozycja niestabilnego ztamania [140]

W  zlamaniu niestabilnym warunki biomechaniczne zespolenia ulegajg zmianie.
W przypadku zastosowania implantu pozwalajacego na pooperacyjny zeslizg odtamow,
stopien tego przemieszczenia skroci rami¢ dziatania sity (poprawi stabilnos¢). Brak podparcia
przysrodkowego sprawia jednak, ze wielko$¢ zeslizgu moze osiagna¢ wartosci powodujace
nadmierng medializacj¢ odlamu obwodowego co z kolei prowadzi do wzrostu powiktan
mechanicznych [140]. Wartosci zeslizgu > 15 milimetrow korelujg z wigksza iloscig powiktan
mechanicznych (cut-out) [124]. Z drugiej strony zaburzenia dziatania mechanizmu
zeslizgowego uznawane s3 za jedng z przyczyn powiklan mechanicznych, szczegodlnie
w ztamaniach niestabilnych [141, 142].
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Uwaza sig, ze zeslizg jest pochodng stabilnoéci ztamania i uzyskanej repozycji (ryc. 12),
i nieznacznie tylko koreluje z parametrami technicznymi (kat trzonowo-szyjkowy, $rednica
sruby) implantu [140, 142-144]. Ograniczenie wielkosci ze$lizgu obserwuje si¢ przy
zastosowaniu dwoch $rub szyjkowych, nie wptywa to jednak na ostateczne wyniki leczenia
ztamania [145]. Loch i wsp. wykazali, ze zespolenia $roédszpikowe wymagaja wigkszych
obcigzen do wywolania ze$lizgu niz zespolenia zewnatrzszpikowe [146]. Tym samym
gw06zdz $rddszpikowy z jednej strony poprawia stabilno$¢ zespolenia a z drugiej strony czyni
go podatnym na powiklania mechaniczne wynikajgce z nadmiernej sztywnosci
konstrukcji [66].

Osadzenie elementu szyjkowo-glowowego jest prawdopodobnie najistotnicjszym
elementem, na ktory ma wplyw technika zabiegu operacyjnego [121]. W trakcie zeslizgu i/lub
zaklinowania odtaméw w okolicy przysrodkowej stabilne osadzenie implantu w glowie kosci
udowej pozwala ograniczy¢ ilo§¢ powiktan mechanicznych. Na wystgpienie zjawiska migracji
$ruby szyjkowej do stawy biodrowego (cut-out) ma wpltyw jakos$¢ tkanki kostnej, typ
ztamania 1 jako$¢ wuzyskanej repozycji [147], jednak jak wykazal Baumgaertner,
najistotniejszym czynnikiem sprzyjajacym temu powiklaniu jest nieprawidtowa pozycja sruby
w glowie kosci udowej [116]. Miejsce idealnego osadzenia implantu w glowie kosci udowe;j
rozni si¢ nieznacznie wedtug roznych autorow [64, 147, 148]. Jensen i wsp. zalecali, aby
szczyt sruby byt w odleglo$ci nie mniejszej niz 10 milimetrow od powierzchni stawowej [61],
Kyle i wsp. oceniali, ze optymalna pozycja powinna by¢ nie dalej niz 10 milimetrow [63].

Pozycja Czestosc Liczba Odsetek
pacjentow
2/2 34 0 0
2/3 22 1 4,5
2/1 4 0 0
1/2 6 2 33
1/3 4 1 25
3/3 4 1 25

Ryc. 14. Odsetek powiktan (cut-out) w korelacji z pozycja implantu w zt. niestabilych [64]

Rozbieznosci dotyczyly takze kwadrantu glowy w ktérym lokalizowaé si¢ ma szczyt
$ruby. llustracja 18 przedstawia radiologiczny obraz zmian w blizszym koncu kosci udowe;j
wywotanych zanikiem kostnym co jest podstawa planowania optymalnej pozycji Sruby
szyjkowej [7, 123]. Czgs¢ autorow zalecala osadzanie $ruby w tylnym kwadrancie [135].
Kyle i wsp. nie obserwowali zjawiska ,cut-out” przy centralnic osadzonej
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$rubie (ryc. 14) [64]. Biorac pod uwage budowe wewnetrzng szyjki i glowy kosci udowej oraz
jej zmiany wywolane zanikiem kostnym, optymalna pozycja implantu w glowie miesci si¢
w kwadrancie dolnym lub centralnie w projekcji przednio-tylnej oraz centralnie w projekcji
bocznej [64, 123].

Opisany i wprowadzony przez Baumgartnera parametr ,,TAD” (tip-apex distance) jest
rozwigzaniem watpliwosci co do optymalnego potozenia implantu w glowie kosci
udowej [116, 149]. Metoda pomiaru ocenia odlegto$§¢ miedzy szczytem $ruby ,,szczytem”
glowy (punkt na obwodzie gtowy bedacy przedtuzeniem prostej biegnacej przez srodek szyjki
kosci udowej). Szczegdlna warto$¢ wskaznika TAD wynika z mozliwosci jego zastosowania
takze w trakcie zabiegu operacyjnego.

Istotng zaleta wspomnianego wskaznika jest jego wysoka korelacja z ilo$cig powiktan
mechanicznych zwigzanych z migracja $ruby szyjkowej do stawu biodrowego. W analizie
198 ztaman, Baumgaertner nie opisywal zjawiska ,,cut-out” przy wartosciach TAD ponizej 25
milimetréw. Obserwowal takze korelacje migdzy wzrostem wartosci TAD (powyzej 24 mm)
i ilo$cig powiktan (ryc. 15).

Parker, kilka lat przed Baumgartnerem podjat probg pomiaru potozenia $ruby poprzez
obliczenie stosunku odlegtosci osi $ruby od osi szyjki kosci udowej (wskaznik Parkera) [150].
Parametr ten m.in. z uwagi na trudno$ci w zastosowaniu $rodoperacyjnym nie przyjat sie
powszechnie.

1.0
Prawdopodobienstwo

»cut-out” /
08 /
06

04

0.2
(N = 198)

00 -
0 10 20 30 40 50 60 70

Wartos¢ wskaznika TAD [mm)]

Ryc. 15. Prawdopodobienstwo migracji sruby (cut-out) w funkcji parametru TAD [116]

Przedstawione powyzej postulaty Kaufer’a zawezaja postgpowanie operacyjne do
prawidlowego wykonania repozycji [122] oraz optymalnego osadzenia implantu [116], co do
wyboru implantu wcigz jest to obszar budzacy kontrowersje [67]. Protezoplastyka ma
ograniczone wskazania do stosowania, a marginalng role stanowi leczenie z uzyciem
stabilizatora zewnetrznego.

Stabilizacja zewnatrzszpikowa jest od czasu potaczenia plytki z zeslizgowa S$ruba
biodrowa (SHS) podstawowa formg leczenia operacyjnego stabilnych i niestabilnych ztaman
kretarzowych [119].

Zastosowanie stabilizacji zewnatrzszpikowej w formie DHS w ztamaniach stabilnych
jest postepowaniem z wyboru [117]. Implant ten cechuje prosta technika operacyjna, dobra
srodoperacyjna kontrola osadzenia $ruby szyjkowej oraz dobre wlasciwosci ulatwiajace
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kontrolowany  zeslizg. W zlamaniach niestabilnych zespolenie to jednak wykazuje
niekorzystne wlasciwosci w postaci medializacji trzonu oraz skrocenia konczyny [124, 129,
130, 151]. Podstawowym powiktaniem stosowania DHS niezaleznie od typu ztamania jest
migracja Sruby szyjkowej [16, 142].
Obecnie wyrézni¢ mozna nastgpujace rodzaje implantow zewnatrzszpikowych
(ptytek) [49, 66, 67, 117, 152]:
1. ptytki ze stabilnoscig katowa
- ptytka katowa 95°
- ptytka katowa 95° ze $rubg kompresyjng (DCS)
- ptytka kretarzowa ze $rubami o stabilno$ci katowej (LCP)
- ptytka Baixauli
2. plytki ze $rubg zeslizgowa
- dynamiczny stabilizator biodrowy (DHS, CHS, SHS)
- kretarzowa ptytka stabilizujaca (TSP)
- zeslizgowa $ruba biodrowa o zmiennym kacie (VHS)
- ptytka Medoff’a
- przezskorne systemy plytek kompresyjnych (np. ptytka Gotfried’a)
- ptytka Eggersa

Uzycie pierwotnie stosowanych ptytek ze stabilnoscig katowa (130°), zostato
ograniczone z uwagi na znaczng ilos¢ powiktan [153]. Jednak ptytki o kacie 95° znajduja
zastosowanie w ztamaniach 31-A3 [154]. W tym typie ztamania pierwotna linia ztamania
przebiega rownolegle do kierunku zeslizgu w DHS. Nie dochodzi do zjawiska kompresji
odtamow, efektem tego moze by¢ znaczne przemieszczenie trzonu w stosunku do okolicy
kretarzowej po zespoleniu DHS (ryc. 12) [49]. Haidukewych przedstawit wyniki leczenia
ztaman 31-A3. Obserwowal 56% niepowodzen podczas leczenia z uzyciem DHS [128]. Autor
wykazatl rowniez wigkszg skuteczno$¢ leczenia tych ztaman z uzyciem plytki 95° [128].
Sadowski i wsp. w roku 2002 przedstawili randomizowang prospektywna analize leczenia
zlaman A3 z uzyciem plytki 95° ze $rubg kompresyjng, ktorg porownali z gwozdziem
srodszpikowym Il generacji [155]. Autorzy obserwowali akceptowalng liczbe powiktan
podczas leczenia zespoleniem plytkowym, wyraznienie jednak podkreslajac lepsze wyniki
leczenia tych ztaman z uzyciem zespolenia $rodszpikowego [155].

Podczas uzycia innych systemow stabilizacji zewnatrzszpikowej, takich jak ptytki
o stabilno$ci katowej $rub, nie wykazano jak dotad Zadnych korzysci biomechanicznych
i klinicznych tych implantow [156]. Odmienne wyniki zaprezentowali badacze analizujac
wlasciwosci biomechaniczne ptytki Baixauli [157]. W prospektywnym, randomizowanym
badaniu oceniajagcym 233 zlamania niestabilne, poréwnali oni DHS =z plytka
Baixauli (ryc. 16) [157]. Badanie prezentuje lepsze wyniki radiologiczne (mniej deformaciji
szpotawych) podczas leczenia plytka RAB, co skojarzone jest z jej profilem
biomechanicznym [157]. Jednak w innej retrospektywnej analizie nie potwierdzono by te
korzysci biomechaniczne przekladaty si¢ na wyniki kliniczne leczenia [158]. Autorzy tego
ostatniego badania wnioskuja, Ze najistotniejszym czynnikiem wptywajacym na ilo$é
powiktan mechanicznych  jest aspekt prawidtowe;j techniki operacyjnej
(wskaznik TAD) [158].

Ostatnia metanaliza przeprowadzona przez Evidence-Based Working Group in
Trauma Orthopaedic Trauma Association w roku 2005 oceniajaca stoSowanie réznych metod
operacyjnych w leczeniu ztaman 31-A3, nie zaleca stosowania zespolen zewnatrzszpikowych
W tym typie ztamania [159, 160].

Ztamania z niestabilnoscig boczng (A3 wg AO) z technicznego punktu widzenia nie
wykluczajg zastosowania DHS, jednak wymagaja wykonania osteotomii lub/i uzycia implantu
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z wickszym katem trzonowo-szyjkowym [119]. Z uwagi na niekorzystny efekt, zarowno
walgizacji jak i osteotomii powstaly rozne modyfikacje zespolenia ptytkowego [49, 66, 117,
152].

Piytka ze $rubg kompresyjng o zmiennym kacie (VHS) jest rozwigzaniem
technicznym pozwalajagcym na $rodoperacyjne dostosowanie wielkosci katowej implantu do
uzyskanej repozycji [152]. Dodatkowym atutem implantu jest mozliwo$¢ wykonywania
korekcji ustawienia odtaméw juz po dokonaniu implantacji [152]. Jak dotad jedyna korzyscia
zuzycia VHS jest mozliwo$¢ ograniczenia ilosci instrumentarium.

Ryc. 16. Ptytka Baixauli. Zastosowanie kliniczne [157, 158]

DHS z dodatkowa ptytka kretarzowa (TSP) prezentuje wyrazne korzysci
biomechaniczne. Obecnos¢ ptytki stabilizujacej kretarz ogranicza stopien przysrodkowego
przemieszczenia trzonu  kosci udowej w  stopniu  zblizonym do  zespolen
$rodszpikowych [161]. Madsen w randomizowanym badaniu klinicznym wykazat brak roznié
w wyniku funkcjonalnym pomig¢dzy grupa leczong z uzyciem TSP i DHS [17]. Dodatkowo
badanie to wykazato wieksza liczbg powiktan mechanicznych podczas leczenia TSP, dtuzszy
czas hospitalizacji i wigkszg czgsto$¢ reoperacji [17].

Ptytka Medoff’a jest implantem pozwalajagcym na dwuosiowa kompresje
odtamoéw [152, 162]. Zjawisko to moze sprzyja¢ poprawie stabilnosci zespolenia. Badania
biomechaniczne dowodza, ze ptytka Medoffa wykazuje co prawda lepszy profil przenoszenia
sit osiowych od gwozdzia II generacji i DHS, jednak jest w poréwnaniu do nich implantem
o duzej podatnosci na uszkodzenie [163]. Do uszkodzenia ptytki Medoff’a do chodzi przy
obcigzeniu 0 50% mniejszym w poréwnaniu do innych implantéw, szczego6lnie widoczne jest
to w zlamaniach niestabilnych [163]. Badania kliniczne z uzyciem tej plytki wykazuja
znaczaco dhuzszy czas operacji 1 wigkszg utrate krwi [164]. Stanowi to istotne ograniczenie
w uzyciu klinicznym, mimo lepszych wynikow radiologicznych (mniejsze skrocenie
konczyny) [151].

Modyfikacja implantu zewnatrzszpikowego byta zaproponowana przez Gotfried
ptytka pozwalajaca na implantacje technikg przezskorng [165]. Odmiennos$cig tej phytki jest
obecnos$¢ dwoch srub szyjkowych. Modyfikacja ta jak dotad nie wptyneta istotnie na zmiany
wynikow leczenia ztaman kretarzowych [117].

Kwestig otwartg pozostaje stosownie systemow stabilizacji szyjkowo-glowowej
opartej na dwoch $rubach. W badaniach biomechanicznych obserwuje si¢ bardzo korzystny
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profil konstrukcji opartej na 2 Srubach [166]. Cechuje si¢ on znaczng oporno$cia na sity
szpotawigce i rotacyjne [166]. Nieliczne randomizowane proby kliniczne nie wykazuja
istotnych réznic pomigdzy tymi systemami [145].

Rozwdj zaréwno techniki operacyjnej, dostosowanie implantu jak i zrozumienie
biomechaniki ztaman kretarzowych, pozwala obecnie uzyska¢ dobre wyniki leczenia
z uzyciem implantdow zewnagtrzszpikowych [119, 167]. Zlamania niestabilne, mimo
dokonujacego si¢ postepu w leczeniu, cechowal jednak wcigz istotnie wysoki odsetek
niepowodzen. Prowadzito to do rozwoju metod stabilizacji $rodszpikowe;.

Gwozdzie sroédszpikowe posiadajg wyrazne zalety biomechaniczne i biologiczne [152]:

a) Krotsze ramie¢ dziatania (efekt potozenia $rodszpikowego) [168]

b) mniejsze obcigzenia implantu (3 punktowy system podparcia) i zwigzana z tym

wigksza odporno$¢ na uszkodzenie zespolenia [169]

€) podparcie srodszpikowe [21, 169]

d) mniejszy w porownaniu z DHS ze$lizg odtamu szyjkowo-glowowego [146]

e) przenoszenie obcigzen z pominigciem ostrogi kosci udowej [170]

f) lepszy wynik czynno$ciowy, co wynika¢ ma z mniejszego skrocenia

konczyny [21, 171]
g) lepszy profil rehabilitacji [19, 168, 169, 171]
h) standardowe zastosowanie z uzyciem techniki przezskornej [20, 168, 171]

Korzysci biomechaniczne zespolen s$rédszpikowych sa wyraznie widoczne podczas
leczenia ztaman typu A3 [49, 159, 160, 170]. W ztamaniach Al i A2 zastosowanie gwozdzi
srodszpikowych wigzato si¢ ze wzrostem ilosci powiktan. Do wad gwozdzia $rédszpikowego
nalezg: trudno$ci w anatomicznym ustawieniu odtamow [21], ograniczony ze$lizg odtamow
(3-krotnie mniejszy w poréwnaniu do DHS) [146], oraz przenoszenie znacznych obcigzen
mechanicznych z pominigciem okolicy ostrogi kosci udowej [21]. To ostatnie zjawisko,
szczegblnie w potaczeniu z dystalnym ryglowaniem gwozdzia oraz nieodpowiednim
ksztattem i rozmiarem implantu, moze powodowac¢ powstanie zmeczeniowych ztaman trzonu
kosci udowej [19-21, 168-171].

Analiza wynikow leczenia z uzyciem blokowanych gwozdzi $rédszpikowych ujawnita
wyrazng korelacj¢ miedzy zastosowanym implantem (gwdzdz $rodszpikowy I generacii)
a bolem w okolicy trzonu kosci udowej [21]. Prawie 20% pacjentow w okresie
pooperacyjnym skarzyto si¢ na dlugotrwate dolegliwosci bolowe[21]. W kolejnych pracach
potwierdzono korelacj¢ pomiedzy dystalnym ryglowaniem gwozdzia (2 $ruby ryglujace)
a bolem uda co pozwolito wysnu¢ przypuszczenie, ze jedng z przyczyn ztaman w okolicy
dalszego konca gwozdzia sg przecigzenia mechaniczne [20, 21, 169, 172]. Za stusznoscig tej
teorii przemawiaty prace, w ktorych wykazano wyrazne zmniejszenie dolegliwosci bélowych
w okolicy udowej po zastosowaniu pojedynczego, dystalnego blokowania w otworze
owalnym [173]. Analizujac przebieg leczenia z uzycie implantow I generacji stwierdzono, ze
za cze$¢ powiktan mechanicznych (ztamania trzonu, kretarza wigkszego) odpowiedzialna jest
nieodpowiednia budowa gwozdzia (duza $rednica i offset) [20, 21].

Powstata na bazie tych obserwacji koncepcja stworzenia blokowanych gwozdzi II
generacji, ktora opierala si¢ na zatozeniu takiej ich budowy, aby pozwalaly na wigksze
przenoszenie obcigzen przez ko$¢ (mniejszy ,,stress shielding”) szczeg6lnie w okolicy ostrogi
kosci udowej. Uzyskano to poprzez zmniejszenie Srednicy 1 ,,0ffset-u” implantu oraz przez
modyfikacje jego dtugosci. Dodatkowo wprowadzono $ruby ryglujace o mniejszej $rednicy,
zalecajac jednoczes$nie ograniczenie ryglowania do przypadkow ztaman niestabilnych osiowo
i/ lub rotacyjnie (A3 i cze$¢ ztaman A2) [20, 21, 173]. W przypadkach ztaman niestabilnych
zaleca si¢ uzycie pojedynczej sruby w otworze dynamicznym [20, 118, 173].
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Obecnie stosuje si¢ rozne typy gwozdzi Srodszpikowych [174]. Roznice polegajg na
modyfikacji offsetu (4-6°), srednicy gwozdzia, sposobu i miejsca ryglowania dystalnego oraz
roznorodnosci rozwigzan kotwiczacych implant w glowie kosci udowej [152]. Zmiany
techniczne  zwigzane z  osteosyntezg  $rodszpikowg  zredukowaly — wystgpienie
najpowazniejszych powiklan (ztamanie kosci udowej) do przypadkow btedow technicznych
implantacji [117, 118]. Prospektywne badania nie wykazaly rowniez istotnych rdznic
w stosowaniu okre$lonych typow implantow II generacji[68]. Uwaza si¢, ze obecno$é
wiekszosci powiktan zwigzana jest raczej z typem ztamania i1 postgpowaniem chirurgicznym
(technika zabiegu) niz z rodzajem gwozdzia [68, 117]. Jedynym wyjatkiem jest tu zjawisko
migracji dodatkowej $ruby derotacyjnej (efekt Z) [175]. Zjawisko to dotyczy zlaman
niestabilnych leczonych z uzyciem krétkich gwozdzi, w ktorych dochodzi do zréznicowania
naprezen w Srubie ciggnacej i derotacyjnej[176]. Prowadzi to do migracji $ruby derotacyjnej
do stawu biodrowego a $ruby ciggnacej w odwrotnym Kkierunku [175, 177].

Rozwoj osteosyntezy doprowadzit obecnie do sytuacji, w ktorej, podobnie jak
w zespoleniu DHS najczgstszym typem niepowodzenia mechanicznego jest zjawisko
cut-out [117, 178]. Dlatego zagadnienia zwigzane z ulepszeniem cze$ci szyjkowo-glowowe;j
implantu (III generacja gwozdzi) s3 obecnie przedmiotem intensywnych badan [179-183].
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2.7 Przeglad metod leczenia operacyjnego

Obecnie w uzyciu klinicznym sg dwa podstawowe systemu stabilizacji wewngtrznej
zlaman kretarzowych: zewnatrzszpikowy 1 wewnatrzszpikowy.

Zarowno implanty §rodszpikowe jak i zewnatrzszpikowe maja w literaturze potwierdzong
skutecznos¢ terapeutyczng. Analizujac doniesienia o wynikach leczenia ($miertelnos$¢, wynik
funkcjonalny, koszty leczenia) nie obserwuje si¢ istotnych rdéznic migdzy tymi dwoma
systemami stabilizacji. Wyrazna korzys¢ tylko ze stosowania gwozdzi $rodszpikowych jest
udokumentowana w przypadku tzw. sko$nego, odwroconego ztamania kretarzowego (31 A3
wg klasyfikacji AO/OTA).

Randomizowane badania kliniczne poréwnujace wynik leczenia niestabilnych ztaman
kretarzowych implantem $roéd- 1 zewnatrzszpikowymi sg nieliczne 1 czgsto przedstawiajg
odmienne wnioski. Pierwsze z nich opublikowane w latach 90-ych wykazywaty pewne
korzys$ci ze stosowania implantu $§roédszpikowego.

Bridle i wsp. juz w roku 1991 wskazywali, ze stosowanie implantu $roédszpikowego,
cechuje podobny do DHS odsetek powiktan miejscowych (krwawienie, cut-out), czas leczenia
szpitalnego i przebieg usprawniania [170]. Jednoczesnie donosili o 4 przypadkach ztaman
trzonu kosci udowej podczas leczenia gwozdziem $rodszpikowym [170]. Rok pozniej Leung
I wsp. przedstawili podobne wnioski z randomizowanego prospektywnego badania [171].
Leung zaobserwowal pooperacyjnie 2 zlamania trzonu kosci udowej w grupie leczonej
$rodszpikowo [171].

W roku 1998 ukazaly si¢ wyniki trzech randomizowanych, prospektywnych prob.

Baumgaertner, Curtin i1 Lindskog wykazali, ze leczenie niestabilnych ztaman
kretarzowych przy uzyciu implantu $rodszpikowego (IMHS — Intramedullary Hip Screw)
pozwala skrocié czas zabiegu o 23 % oraz ograniczy¢ utrate krwi o 44% w pordéwnaniu do
zespolenia ze$lizgowa $rubg biodrowa - SHS [20]. Obserwowali takze mniejsze skrocenie
konczyny oraz lepszy wynik czynno$ciowy u pacjentéw leczonych §rodszpikowo. Powiklania
typu ,,cut-out” nie réznilty si¢ w obu grupach chorych. Problemem w grupie leczonej
srédszpikowo byto pooperacyjne ztamanie trzonu kosci udowej ponizej konca gwozdzia
(4% pacjentow). We wnioskach autorzy zwracali uwage, ze cze¢sciowym wyjasnieniem
przyczyn ztaman trzonu ko$ci udowej sg btedy techniki operacyjnej oraz geometria gwozdzia.

Podobne wyniki uzyskali Hardy, Descamps, Krallis wnioskujac, ze zespolenie
srodszpikowe stanowi alternatywe dla zespolenia DHS [21].

Madsen 1 wsp. przedstawili pierwsza ocen¢ wynikow leczenia gwozdziem
Il generacji [17]. Podobnie do wynikow poprzednich prac, zwracali uwagg na problem
zlaman trzonu kosci udowej towarzyszacy implantom $rodszpikowym. Jako alternatywe
proponowali zastosowanie zespolenia z uzyciem TSP.

W latach 2000 - 2008 ukazato si¢ jeszcze kilka randomizowanych badan oraz metaanaliz
poréwnujacych w/w metody leczenia.

Adams i wsp. porownywali wyniki leczenia 400 ztaman zespoleniem $rodszpikowym
(gwozdz Gamma Il) lub SHS [22]. Na podstawie uzyskanych wynikéw stwierdzili, ze ilo$¢
mechanicznych powiktan w kazdej grupie jest podobna, jednoczes$nie uznajac, ze gwodzdz
Gamma nie powinien by¢ stosowany rutynowo do wszystkich przypadkéw zlaman
kretarzowych z uwagi na, statystycznie nieistotny, ale wyzszy odsetek powiktan.

Saudan i wsp. porownujac DHS z gwozdziem (PFN — Proximal Femoral Nail) wykazali
brak jakichkolwiek $roédoperacyjnych, radiologicznych i klinicznych réznic [184]. Autorzy
wnioskowali, ze do leczenia zlaman Al i A2 implantem z wyboru powinien by¢ DHS.
Podobne wnioski prezentowatl Harrington i wsp. nie obserwujac istotnej przewagi kliniczne;j
ktorego$ z systemOw zespolen [185]. Kolejna duza (426 zlaman) randomizowana proba
przeprowadzona przez Ahrengart’a i wsp. potwierdzata te wnioski [186].
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W latach 2005-2006 opublikowano cztery randomizowane badania, w ktorych autorzy
wykazali porownywalng do DHS ilo$¢ powiktan mechanicznych zwigzanych ze stosowaniem
gwozdzi $rodszpikowych [187-190]. Wyniki tych prac podkreslajg lepsze wyniki leczenia
gwozdziem w przypadku ztaman niestabilnych. Obserwacje te sktonily autoréw do
rekomendowania zespolen $rodszpikowych w leczeniu ztaman niestabilnych [187]

Doniesienia ostatnich lat wskazujg na wyrazne teoretyczne, mechaniczne i1 biologiczne,
korzysci ze stosowania implantéw $rodszpikowych, co zdaje si¢ by¢ poparte co najmniej taka
samg skutecznoscig kliniczng tych zespolen jak w metodzie zewnatrzszpikowe;.

W roku 2008 wukazata si¢ meataanaliza poroéwnujagca wyniki leczenia zlaman
pozatorebkowych z uzyciem obu typoéw zespolen[191]. Metaanaliza ta obejmuje 36 badan
poréwnujacych wyniki leczenia zespoleniem $rodszpikowym i zewnatrzszpikowym, gldwnie
w populacji pacjentow w wieku starszym. W 22 badaniach (gw6zdz Gamma vs. SHS)
zespolenie $rodszpikowe wigzalo si¢ ze zwigkszonym ryzykiem operacyjnym oraz ilo$cig
reoperacji. Nie stwierdzono roéznic w ilosci infekcji, Smiertelnosci 1 powiktan ogolnych. Pigé
prac (IMHS vs. SHS) wykazatlo wigcej powiklan miejscowych w grupie zespolen
srédszpikowych, jednak powiktania pooperacyjne, $miertelno$¢ i wynik funkcjonalny nie
wykazywaly roznic. 3 prace oceniajagce wynik leczenia ztaman 31 A2 i 31 A3 wykazaly
lepszy wynik leczenia zespoleniem $rédszpikowym niezaleznie od jego typu. Autorzy
meataanalizy uwazaja, ze leczenie zespoleniem zewnatrzszpikowym jest korzystniejsze niz
srédszpikowym z uwagi na mniejszg liczbe powiktan.

Ostatnio przeprowadzona (2009 rok) metanaliza obejmujaca tylko 25 badan z lat
1991-2005 wykazuje wyrazny trend w zmniejszaniu si¢ iloSci powaznych powiktan
w stosowaniu implantow $rodszpikowych [192]. Autorzy metaanalizy nie obserwowali
zwiekszonej ilosci ztaman trzonu kosci udowej w badaniach z uzyciem nowszych generacji
gwozdzi. Whnioski, jakie proponuja autorzy metaanalizy, sktania¢ maja do odrzucenia
niektorych wynikow starszych prac z uwagi na postep jaki dokonal si¢ w dziedzinie
projektowania implantow S$rodszpikowych. Dodatkowo podkreslaja znacznie techniki
operacyjnej i krzywej uczenia w ograniczeniu ilo$ci mechanicznych powiktan leczenia co
zbiezne jest z obserwacjami innych autorow [117].

Duzy dostgp operacyjny do miejsca ztamania wigze si¢ z wigkszymi dolegliwo$ciami
bolowymi w okresie pooperacyjnym 1 tym samym jest czynnikiem ograniczajagcym
postepowanie rehabilitacyjne [85, 193]. Wielkos¢ cigcia operacyjnego moze takze (wraz
z technikg chirurgiczng) wptywac¢ na krwawienie $rod- i pooperacyjne, ktorego nasilenie
wptywa na ilo$¢ powiktan ogdlnych oraz $miertelnos¢ [194]. Dlatego dostgp operacyjny
wykonywany powinien by¢ tylko celem wprowadzenia implantu. Nastawienie zlamania
powinno odbywaé si¢ w sposdb zamknigty, co znacznie ogranicza czas zabiegu oraz utrate
krwi, a ewentualne trudnosci techniczne zwigzanie z utrzymujacym si¢ przemieszczeniem
odlamoéw rozwigzane powinny by¢ z uzyciem technik przezskornych (MIS - minimal invasive
surgery).

Rozwazania powyzsze zaowocowaly stworzeniem przez Gotfried’a implantu specjalnie
przeznaczonego do chirurgii matoinwazyjnej — przezskornej ptytki
kompresyjnej (PCCP) [165]. Wyniki leczenia ptytka PCCP przedstawione przez Gotfried’a
podkreslaty mniejsza liczbe powiktan oraz lepszy profil rehabilitacji [165]. Wyniki te zostaty
nastepnie potwierdzone kolejnymi randomizowanymi badaniami, ktére dodatkowo podnosity
kwestie mniejszego krwawienia srodoperacyjnego oraz krotszego czasu zabiegu operacyjnego
[193, 195-197].

Whbrew pierwotnym zatozeniom na razie nie udato si¢ potwierdzi¢ wigkszej skutecznos$ci
ptytek PCCP w leczeniu ztaman kretarzowych, a kliniczne korzysci ptynace z ograniczenia
srodoperacyjnej utraty krwi 1 zmniejszenie bolu pooperacyjnego, nieznacznie tylko
przektadaja si¢ na ostateczny wynik leczenia [198, 199]. Jednak jest to metoda 0 znacznej
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przydatnosci  klinicznej, szczegdlnie w  sytuacjach  wspotistnienia  koagulopatii
(np. polekowej). Dlatego technika matoinwazyjnej implantacji zostala rozwijana takze
w odniesieniu do innych implantow zewnatrzszpikowych (DHS, ptyta katowa) [200, 201].

Implanty $rodszpikowe, z uwagi na zasady ich wprowadzania do kosci, s3 w sposéb
szczegblny predysponowane do stosowania z uzyciem technik matoinwazyjnych [139, 202,
203]. Wspotczesne modyfikacje gwozdzi srodszpikowych pozwalaja potaczyé przezskorng
implantacj¢ ze stabilng osteosynteza [202, 203].

Obecne dane sugeruja, ze techniki matoinwazyjne, z uwagi na swoj ograniczony wplyw
na krwawienie, powinny by¢ zalecane jako rutynowe w leczeniu ztaman kretarzowych
z towarzyszacg koagulopatia [110, 132]. Korzystniejszy profil biologiczny cechuje
stosowanie  technik MIS z  uzyciem implantéw  zewnatrzszpikowych  niz
wewnatrzszpikowych [204]. W literaturze podkresla sie znaczenie doktadnego opanowania
techniki operacyjnej nie tylko implantacji, ale w szczegdlnosci zasad przezskornego
nastawiania odtamow [132, 139].

Cel leczenia ztaman krgtarzowych nierozerwalnie wigze si¢ z osiggnigciem stabilnego
zespolenia do czasu uzyskania zrostu kostnego, co, przy obecnej osteopenii, jest czesto trudne
technicznie.

Powszechny zanik kostny wsrdd pacjentdw ze zlamaniem okotokretarzowym niesie ze
soba powazne konsekwencje: (1) mozliwo$ci przenoszenia obcigzen mechanicznych przez
osteoporotyczng kos$¢ sa ograniczone [205], co powoduje wzrost obcigzen przenoszonych
przez implant, (2) ubytek ko$ci i czesto niestabilny charakter ztamania utrudniajg lub
uniemozliwiajg przenoszenie wigkszych obcigzen przez ko$¢ po wykonaniu zespolenia [63].
W konsekwencji naturalnym procesem w okresie pooperacyjnym jest spontaniczna kompresja
odtamow i/lub powiktania mechaniczne zespolenia [120]. Wsérod tych ostatnich wyrdznic¢
mozna m.in. obluzowanie wkrgtow oraz migracje czgsci szyjkowo-glowowej implantu
(zjawisko ,,cut-out”) [66].

[lo$¢ powiktan jakim jest obluzowanie wkretdw stabilizujacych implant ptytkowy w kosci
ograniczy¢ mozna poprzez stosowanie co najmniej 2 $rub korowych [119, 206] oraz
zastosowanie systemu z wkretami o stabilnosci katowej (LCP) [207].

Implant $roédszpikowy, z racji swego potozenia w centrum jamy szpikowej, nie ma
tendencji do utraty stabilno$ci w czesci trzonowej. Podobnie jak w przypadku systemow
stabilizacji zewnatrzszpikowej dominujacym problemem jest tu stabilizacja $ruby ciggnacej
w glowie kosci udowej [66].

Juz w roku 1962 Mueller, a w 1979 roku Muhr podejmowali udane proby stosowania
cementu kostnego celem strukturalnej poprawy stabilno$ci zespolenia [208]. Obecnie
poprawe wilasciwosci biomechanicznych ko$ci mozna uzyskaé poprzez przeszczepy kosci
(auto- i allogenne), cement kostny lub tzw. substytuty kosci [209]. W przypadku ztaman
kretarzowych stosowany obecnie bywa wapniowo-fosforanowy resorbowalny cement kostny,
ktorego uzycie poprawia nie tylko stabilno$¢ odlamow pozwalajac na dokonanie si¢ zrostu
kostnego ale takze poprawia mozliwosci zakotwiczenia czg$ci szyjkowo-glowowej
w kosci [210, 211]. Mimo wyraznej poprawy stabilnosci mechanicznej, brak jest obecnie
dhlugookresowych obserwacji klinicznych w jakich przypadkach zlaman uzycie cementu jest
uzasadnione [212].

Zwigkszenie oporno$ci §ruby ciggnacej na wyrwanie oraz poprawe stabilno$ci rotacyjnej
mozna osiggng¢ poprzez rozne modyfikacje w budowie 1 ksztalcie elementu gtowowo-
szyjkowego implantu. Modyfikacje te moga dotyczy¢ zmiany ksztattu czesci roboczej Sruby
[119, 180] a takze sprowadzac si¢ do zastgpienia Sruby elementem okreslanym jako spiralne
ostrze [179] Iub dynamiczne, blokowane ostrze ptytkowe (ang.DLBP — dynamic locking
blade plate) [180]. To ostatnie rozwigzanie jest obecnie dominujgcym kierunkiem badan.
Wykazano, ze zmiana $ruby na ostrze spiralne zwigksza obszar kontaktu kosci z implantem
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0 ponad 50%. Wigkszy obszar kontaktu z koscia wynika z kompresji beleczek kostnych
podczas osadzania spiralnego ostrza, inaczej niz ma to miejsce w przypadku implantacji
sruby, ktora usuwa czes$¢ kosci. Stosowanie spiralnego ostrza znacznie podnosi wytrzymato$é
uktadu implant - ko$¢. Zastosowanie spiralnego ostrza w gwozdziach $rodszpikowych
pozwolito wyrézni¢ III generacj¢ tych implantow [179]. Wstepne wyniki duzych badan
klinicznych potwierdzajg uzyteczno$¢ takiego rozwigzania stosowang zarOwno w zespoleniu
DHS jak i gwozdziu $rodszpikowym [174, 179, 181, 182]. Odleglte wyniki stosowania takiego
rozwigzania sg jak dotad nieznane.

Ryc. 17. Gwozdz $rodszpikowy ze spiralnym ostrzem (a) i tradycyjnag $ruba szyjkowa (b) [181]

Z uwagi na dobre miejscowe warunki promujace zrost kostny oraz wzglednie
nieskomplikowang technikg operacyjng w leczeniu operacyjnym ztaman kretarzowych stosuje
si¢ gtownie stabilizacje wewngtrzng. Protezoplastyki stosowane sa rzadko, co wynika nie
tylko z kosztow samego implantu, ale i konieczno$ci wykonania wiekszego dostepu
operacyjnego, co powodowa¢ moze wigkszg utrate krwi. Do zalet protezoplastyki zaliczy¢
mozna jednak mozliwo$¢ natychmiastowej mobilizacji pacjenta oraz uniknigcie powiktan
zwigzanych ze zrostem kostnym i nadmierng kompresja zlamania (uszkodzenie implantu,
deformacja konczyny) [77].

Nieliczne prace, poréwnujace protezoplastyke ze stabilizacja wewnetrzng w leczeniu
ztaman kretarzowych, nie wykazujg istotnych réznic pomiedzy obiema metodami leczenia
w odniesieniu do ogodtu pacjentow leczonych z powodu tego rodzaju obrazenia [213, 214].
Jedyne istotnie statystyczne roznice polegaja na wigkszej okolooperacyjnej utracie Krwi
w trakcie leczenia protezoplastyka oraz mozliwosci zwichni¢¢ protezy [213, 214].
Stosunkowo wysoki odsetek zwichnie¢ po protezoplastykach obserwuje si¢ wsrdd pacjentow
z niestabilnym typem ztamania [215].

Analiza piSmiennictwa pod katem wskazan operacyjnych (protezoplastyka/stabilizacja
wewngtrzna) w korelacji z typem ztamania kretarzowego (stabilne, niestabilne) pozwala
ustali¢ wzgledne (i potencjalne) wskazania do protezoplastyki jakimi sg: przewidywany
dluzszy niz 5 lat czas zycia, stabilne zlamanie kretarzowe, obecno$¢ zaawansowanych
klinicznie zmian zwyrodnieniowych w stawie biodrowym przed urazem, reumatoidalne
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zapalenie stawow (takze przy braku zmian w Stawie biodrowym) oraz znaczna
osteoporoza [214].

Obecnie brak jednoznacznie zdefiniowanych wskazan, ktorzy pacjenci ze ztamaniem
kretarzowym odniosg korzy$¢ z zastosowania protezoplastyki w stosunku do leczenia
stabilizacja wewnetrzna.

W ostatnich latach pojawity si¢ doniesienia o zastosowaniu metody stabilizacji
zewnetrznej w leczeniu ztaman kretarzowych [216, 217]. Metoda wykorzystuje ogodlnie
przyjete zasady zamknietego nastawiania odlamow kostnych oraz pozwala na leczenie
z uzyciem techniki matoinwazyjnej. Potencjalnie jednak jest metoda gorszych wtasciwos$ciach
biomechanicznych (dluzsze rami¢ dzialania sity) oraz moze stanowi¢ zrodto dodatkowych
powiklan (bdl, infekcje zwigzane z wszczepami przezskdrnymi). Autorzy nielicznych
doniesien uznajg jednak dobrg skuteczno$¢ leczenia ztaman kretarzowych przy
poréwnywalnej liczbie powikltanh w stosunku do stabilizacji wewnetrznej. S3 rOwniez
doniesienia o wyzszo$ci stabilizacji zewngtrznej (znieczulenie miejscowe, krotszy czas
zabiegu, mniejsza utrata krwi, krotszy pobyt w szpitalu) w stosunku do zespolenia
sruboptytka DHS w leczeniu ztaman kretarzowych [216, 217].
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2.8 Powiklania i usprawnianie pooperacyjne

Postgpowanie kinezyterapeutyczne w ztamaniach osteoporotycznych stanowi integralng
cze$¢ procesu leczniczego. Z uwagi na wieloczynnikowg etiopatogenezg ztaman BKKU
postepowanie to powinno obejmowaé wszystkie elementy patogenetycznej kaskady
prowadzacej do ztamania [23] a takze uwzgl¢dniaé potrzeby chorego wynikajace z jego
wieku, choréb wspdtistniejacych 1 zastosowanego leczenia. Wyrdzni¢ mozna trzy
podstawowe obszary istotne z punktu widzenia dziatan rehabilitacyjnych:

1. Okotoperacyjna opieka i pielggnacja chorego w wieku podesztym ze ztamaniem [85]

2. Diagnostyka 1 leczenie zaburzen zwigzanych z wystagpieniem zespotu geriatrycznego

jako profilaktyka kolejnych upadkow i ztaman [32]

3. Pooperacyjne postgpowanie usprawniajagce zwigzane z zastosowanym leczeniem

operacyjnym [115, 120]

W przypadku leczenia niecoperacyjnego zasady te nie ulegajg istotnym zmianom [72].

Okres przedoperacyjny, cho¢ najczgsciej krotki, wymaga Scistego wspotdziatania
personelu (opiecka wspolna), nie tylko w aspekcie przygotowania chorego do operacji, ale
takze w profilaktyce powiktan zwigzanych ze ztamaniem oraz unieruchomieniem [47, 90].
Przedoperacyjne postgpowanie fizjoterapeutyczne znajduje szczegolne miejsce w profilaktyce
zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (ZChZZ), zaburzef §wiadomosci, ubytku masy kostnej
1 mig$niowej, odlezyn oraz dysfunkcji uktadu moczowego [47]. Fizjoterapia, wraz
z wlasciwym leczeniem przeciwbolowym, ma réwniez istotne znaczenie dla zachowania
wydolnosci uktadu oddechowego. Postgpowanie powyzsze, wraz z mobilizacja pacjenta,
prowadzone jest rownie intensywnie w okresie pooperacyjnym [218]. Niewtasciwe
prowadzenie fizjoterapii w okresie okotooperacyjnym jest przyczyng zwigkszonej ilosci
powiktan i $miertelnosci [47, 79, 92, 96].

Istotnymi elementami postgpowania usprawniajacego sa takze: trening rownowagi,
poprawa koordynacji i sity miesni [28, 219]. Zadania te realizowane jednoczesnie
z diagnostyka 1 leczeniem schorzen zaburzajacych koordynacje nerwowo-miesniowa,
zastosowaniem ochraniaczy okolicy kretarzowej (ang.hip protectors) [85, 105] oraz
ograniczonym uzyciem lekéw sedatywnych, sg bardzo efektywne w profilaktyce 1 leczeniu
zespotu geriatrycznego [6, 28, 32].

Pooperacyjne postepowanie usprawniajace jest kontynuacja koncepcji wczesnego
powrotu pacjenta do poprzedniej aktywnosci ruchowej [12, 72, 218]. Koncepcja ta
realizowana jest w oparciu o prawidtowo wykonane zespolenie odtamow kostnych. Jezeli
ztamanie jest prawidlowo ustabilizowane a stan ogdlny pacjenta na to pozwala, to chodzenie
w asekuracji kul tokciowych Iub balkonika rozpoczyna si¢ w pierwszej dobie
pooperacyjnej [49, 72]. Z uwagi na to, ze sily generowane przez staw biodrowy podczas
¢wiczen z odcigzaniem konczyny nie roznig si¢ istotnie od tych jakie powstajg podczas jej
obcigzania [205], zaleca si¢ obecnie poruszanie si¢ z obcigzaniem operowanej konczyny od
pierwszej doby pooperacyjnej [49]. Wielko$¢ obcigzenia jest ,,regulowana” przez pacjenta
w oparciu 0 odczuwane dolegliwosci [49, 114]. Uwaza si¢ ze jest to najbardziej pozadany
biomechanicznie profil postgpowania rehabilitacyjnego [49, 114].

W $wietle obecnych badan, obawy dotyczace wzrostu ilo$ci powiktan mechanicznych
zwigzane z tak wczesnym obcigzaniem konczyny sa nieuzasadnione. Koval i wsp. na
podstawie analizy 596 ztaman BKKU (277 ztaman kretarzowych leczonych DHS) wykazali,
ze liczba powiktan mechanicznych podczas obcigzania operowanej konczyny nie rozni si¢ od
danych z literatury i wynosi 2,2 % w zlamaniach stabilnych i 4,3% w niestabilnych [115].
W kolejnych latach badacz ten obserwowal w laboratorium chodu obcigzenia jakie
generowane s3 w okresie pooperacyjnym u chorych ze ztamaniami BKKU [114]. WyniKi
pracy podkreslaja, ze obcigzenie konczyny ,regulowane” przez pacjenta w oparciu
o odczuwane dolegliwosci jest optymalnym zaleceniem pooperacyjnym [114].
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Ilos¢ powiktan mechanicznych nie jest wigc zwigzana z rodzajem pooperacyjnego
usprawniana [115], ale zalezy w duzej mierze od stabilno$ci Samego ztamania [63] a takze od
btedow planowania przedoperacyjnego [153], nieprawidtowej techniki operacyjnej [153] oraz
od wilasciwosci samego implantu, szczegdlnie w ztamaniach niestabilnych [61]. Jest to
zgodne z zaleceniami podanymi juz w 1955 roku przez Schumpelick’a i Jantzen’a [120].
Podkreslali oni nie tylko mozliwos$¢, ale konieczno$¢ wezesnego (pierwsza doba) obcigzenia
operowanej konczyny celem wuzyskania kompresji odlamoéw 1 poprawy stabilnosci
zespolenia[120].

Catosciowa  koncepcja  rehabilitacji ~ pacjentow  geriatrycznych  przez
wielodyscyplinarny zespot jest, wraz z wlasciwym leczeniem operacyjnym, najistotniejszym
czynnikiem zmniejszajagcym $miertelno$¢, odsetek powiklan ogodlnych oraz ponownych
hospitalizacji [92, 219]. Popraw¢ wynikéw mozna dodatkowo uzyskaé przez wprowadzenie
standardow zaréwno opieki okotooperacyjnej, jak i zasad profilaktyki i rehabilitacji ztaman
BKKU [6, 105, 219].

W przebiegu leczenia zlamania kretarzowego obserwowac¢ mozna powiklania ogolne,
wynikajace zarowno z uszkodzenia narzadu ruchu jak i zastosowanego leczenia. Powiktania
te dzielimy na wczesne i pdzne. Powiktania kwalifikujemy jako wczesne, jezeli pojawiaja si¢
nie pozniej niz 30 dni od dnia zabiegu operacyjnego [85].

Wsérdéd powiklan dominuja zaburzenia krazenia moézgowego oraz infekcje (drog
moczowych i uktadu oddechowego) [90]. Rzadziej wystgpujace, we wczesnym okresie po
zabiegu operacyjnym, zaburzenia ze strony innych narzadow (zatorowo$¢ phucna,
niewydolno$¢ serca) sg takze istotne [90]. Incydenty wiencowe, powiklania zakrzepowo-
zatorowe, ostre stany splatania, czy ostra niedokrwistos¢ pokrwotoczna sg w tym okresie
bezposrednim zagrozeniem zycia [54, 80, 90].

Analiza populacji chorych po operacyjnym leczeniu ztamania kretarzowego wskazuje na
stosunkowo wysoki odsetek zgonéw w tej grupie. Okoto 25% z nich umrze w ciagu roku od
zlamania w stosunku do podobnej grupy pacjentow, ktérzy nie doznali ztamania w okolicy
stawu biodrowego [81, 107]. Dodatkowo odsetek hospitalizacji z powodow innych niz
ztamanie jest tez wyzszy niz w grupie pacjentow, ktorzy nie ulegli ztamaniu [81, 90].

Mimo oczywistej korelacji ztamania 1 wystgpienia powaznych powiktan (w tym zgonu),
to nie typ ztamania czy sposob jego chirurgicznego leczenia jest najistotniejszym czynnikiem
predykcyjnym [54, 81, 86, 87, 220]. Do najwazniejszych czynnikéw ryzyka zgonu po
ztamaniu okolicy stawu biodrowego nalezg wspoétistniejgce zaburzenia neurologiczne [80, 82,
221, 222]. Obecno$¢ zaburzen dementywnych determinuje szczegdlnie wysoka (50%)
$miertelnos¢ [220, 223]. W literaturze wyraznie podkre§la si¢ znaczenie ostrego zespolu
splatania (majaczeniowego), ktorego obecnos$¢ sprzyja wielu powiktaniom ogdélnym oraz
znaczaco wydluza czas hospitalizacji i opdznia podjecie wlasciwego usprawniania [80, 220-
223].

Czestos¢ wystepowania zespotu majaczeniowego (deliryjnego) u pacjentow ze ztamaniem
BKKU szacuje si¢ na 10-50% [223]. Z uwagi na duza zapadalno$¢ chorych geriatrycznych na
zespot deliryjny, znajomo$¢ jego mozliwych przyczyn, konsekwencji a takze leczenia
powinna by¢ podstawowa umiejetnosciag zespolu leczacego tych chorych [222-224].
Wriasciwa profilaktyka i leczenie zespolu deliryjnego istotnie wptywa na zmniejszenie
smiertelnosci, dlatego wielodyscyplinarna wspotpraca w ramach wspdlnej opieki
ortopedyczno-geriatrycznej nabiera tu szczegdlnego znaczenia [47, 79].

Waznym czynnikiem prognostycznym wystapienia zgonu jest takze stopien ograniczenia
funkcji ruchowych w okresie poprzedzajgcym ztamanie [82, 218].

Wymienione wyzej zaburzenia sa w duze mierze niezalezne od prowadzonego leczenia.
Na wystgpienie innych zaburzen (nasilenie wspoélistniejacej] niewydolnosci narzgdow,
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powiktlania zakrzepowo-zatorowe, etc.) wplywa w réznym stopniu prawidlowo prowadzona
opieka internistyczna (geriatryczna), pielegnacja i postepowanie fizjoterapeutyczne [15, 80].

Do obowigzkowego postepowania profilaktycznego nalezy farmakologiczne leczenie
przeciwzakrzepowe prowadzone wedlug przyjetych ogolnie standardow, co, wraz
z wczesnym uruchamianiem chorych, ogranicza ilo$¢ zgonéw zwigzanych z wystgpieniem
zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej [83, 225].

Ztamania kretarzowe, szczegdlnie niestabilne, obarczone sg podwyzszonym ryzykiem
wystgpienia miejscowych niepowodzen leczenia. Powiklania te mogg mie¢ charakter
biologiczny (zakazenie, brak zrostu, odlezyna) lub mechaniczny (zrost nieprawidtowy,
migracja elementu glowowo-szyjkowego, uszkodzenie implantu, ztamanie kos$ci
udowej) [49].

Mimo prawidlowego przebiegu poszczegdlnych etapoéw leczenia, niepowodzenia
odlegle zwigzane z wszczepami (uszkodzenia mechaniczne, migracja materiatu) dotycza
prawie 15 % pacjentow [67]. Wigkszos¢ powiktan mechanicznych determinowana jest przez
stopien nasilenia zaniku kostnego, przebieg linii ztamania, jako$¢ nastawienia odtamow lub
btedy techniczne (osadzenie implantu) osteosyntezy [55, 121, 147]. Wplyw tych czynnikow
na wystgpienie powiklania nie jest precyzyjnie okreslony. Jednak wigkszo$¢ autoréw uznaje
za najistotniejszy wptyw wiasciwego osadzenia implantu w kosci [16, 116, 118, 149, 153,
178].

Przebieg linii zlamania w obrebie dobrze ukrwionej kosci gabczastej sprawia, ze brak
zrostu nalezy od rzadkich powiktan (1%) podczas leczenia ztaman kretarzowych [49].
Najczesciej skojarzony jest z obrazem niestabilnego ztamania, gdzie proba stabilizacji
operacyjnej nie powiodla si¢. O rozpoznaniu decyduja utrzymujace si¢ dolegliwosci bolowe
okolicy zlamania, ktérym odpowiada radiologiczny obraz braku zrostu w okresie
4-7 miesigcy po ztamaniu [49].

Zaburzony przebieg zrostu ztaman kretarzowych przyjmuje najczgséciej posta¢ zrostu
nieprawidlowego (wadliwe ustawienie odtamow) [49, 151]. Zwigzane jest to z dzialaniem
znacznych sit deformujacych odtamy, co, przy nie zawsze stabilnym zakotwiczeniu implantu
w kosci, prowadzi do skrocenia konczyny oraz medializacji odtamu obwodowego [151].
Odpowiedni potencjal biologiczny powoduje ostatecznie uzyskanie zrostu w nieprawidtowym
ustawieniu.

Mechaniczne powiktania po leczeniu operacyjnym moga wigza¢ si¢ z migracja implantu
w obrebie kosci (najczescie)) lub prowadzi¢ do uszkodzenia samego materiatu zespalajacego
[16, 21, 116, 147, 149, 226]. Wsrod komplikacji pooperacyjnych zwigzanych z uszkodzeniem
tacznikow metalowych wymienia sig:

- ztamanie ptytki
Ztamanie gwozdzia
- Zlamanie $rub stabilizujacych lub/i ciaggnacych
pooperacyjne ,,rozejscie si¢” sruby ciggnacej 1 ptytki
zjawisko ,,Z”

Utrata wlasciwosci mechanicznych zespolenia w wyniku migracji czesci szyjkowo-
glowowej implantu poza obrgb kosci jest najczgsciej wystepujacym (i najistotniejSzym
klinicznie) powiktaniem po operacyjnym zespoleniu ztaman krgtarzowych [16, 21, 147, 149].
Powiktanie to dotyczy w rownym stopniu przypadkéw leczonych z zastosowaniem SHS, jak
1 gwozdzia $rodszpikowego 1 zalezy przede wszystkim od anatomicznej pozycji $ruby
ciggnacej [170, 184].

Zakazenie miejsca operowanego (ZMO) jest zawsze powaznym problemem po leczeniu
operacyjnym ztamania. W =zaleznosci od pismiennictwa wystepuje W CO najmniej
1% przypadkow (wg niektorych do 15%) chorych leczonych operacyjnie z powodu ztamania
kretarzowego [49].
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ZMO moze wystgpowaé w postaci powierzchownej infekcji (nadpowigziowo) lub mieé
charakter zakazenia gl¢bokiego. Wsrdéd czynnikdw sprzyjajacych wystepowaniu tych
powiktan wymienia si¢: rozlegtos¢ dojscia operacyjnego (krwiak), zaburzenia krzepniecia,
niedozywienie oraz schorzenia wspoétistniejace (np.cukrzyca) [49].

Zastosowanie ograniczonego dostepu operacyjnego (techniki MIS) pozwala ograniczy¢
odsetek powiktan zwigzanych z gojeniem ran pooperacyjnych [165]. Nie rozwigzuje jednak,
powszechnego w populacji geriatrycznej, problemu niedozywienia oraz zaburzen
wynikajacych z obecnosci schorzen wspoétistniejacych. Dlatego odpowiednie stosowanie
okotooperacyjnej antybiotykoterapii jest niezbedne w kazdym przypadku leczenia
operacyjnego [49, 79].

Skutecznym i1 powszechnie stosowanym schematem chemioprofilaktyki okotooperacyjne;j
jest schemat jednodawkowy (,,one shot”) z uzyciem -cefalosporyny I lub rzadziej
Il generacji [49, 85].

W przypadku wystgpienia zakazenia powierzchownego z niewielkim nasileniem objawow
(bez goraczki, niewielka ilo§¢ wydzieliny w ranie) postgpowanie lecznicze ograniczy¢ mozna
do kilkudniowej dozylnej antybiotykoterapii i obserwacji. W pozostatych przypadkach
najwlasciwszym postepowaniem jest leczenie operacyjne infekcji [49].

Stopniowo, wraz z rozwojem blokowanych gwozdzi $rodszpikowych przeznaczonych do
leczenia ztaman okotokretarzowych, pojawity sie doniesienia o rzadkich (1%), ale powaznych
komplikacjach zwigzanych z ich stosowaniem [20, 21]. Powiklaniem takim jest ztamanie
trzonu ko$ci udowej w okolicy implantu. Powiktanie to jest typowe dla zespolen gwozdziem
$rodszpikowym [67].

Kolejne prace porownujace zespolenia zewnatrz- i wewnatrzszpikowe podnosity problem
ztaman trzonu kosci udowe;j jako wynik zastosowanego implantu [168, 170].

Wsrdd czynnikow zwigzanych z wystgpieniem ztamania trzonu wymieni¢ mozna:

e anatomiczne (przodowygiecie trzonu kosci udowej) [227]

e operacyjne (jatrogenne, S$rodoperacyjne  uszkodzenie ko$ci, bledy
techniczne) [20]

e techniczne (dtugos$é, $rednica i ,,0ffset” gwozdzia, sposdb blokowania) [172]

Zastosowanie gwozdzi Il generacji spowodowalo, ze wystapienie ztamania trzonu kosci
udowej jest praktycznie wyeliminowane 1 organiczna si¢ do przypadkow bledow
technicznych samej osteosyntezy [67, 68].

Pojawienie si¢ odlezyny u pacjenta ze ztamaniem, jest obok zakazenia, najpowazniejszym
biologicznym, miejscowym powiklaniem w procesie leczenia [79, 85]. Istotnie wptywa ono
nie tylko na wynik leczenia, podnosi jego koszty ale takze obniza jako$¢ zycia chorych.
Wystgpienie odlezyny u chorego z zlamaniem kretarzowym jest silnie skorelowane
z terminem leczenia operacyjnego [84, 99, 105]. Tym samym najwilasciwszym
postepowaniem w profilaktyce tworzenia si¢ ran przewlektych jest jak najszybsze operacyjne
zaopatrzenie ztamania i mobilizacja pacjenta [105, 113].
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3. Zalozenia i cele pracy
3.1 Zalozenia

Dynamiczna $ruba biodrowa (DHS) jest najczesciej stosowanym implantem w leczeniu
wszystkich typow ztaman kretarzowych. Wiele prac potwierdza dobra kliniczng skuteczno$¢
tego tacznika w leczeniu ztaman kretarzowych. Od ponad 15 lat w powszechnym uzyciu jest
takze implant $rédszpikowy — gwozdz blokowany II generacji.

Mimo tego, ze znaczna liczba prac publikowanych po wprowadzeniu implantow
srédszpikowych skupita si¢ na poréwnaniu tego zespolenia z ,klasycznym” leczeniem
z uzyciem DHS, wcigz brak dostatecznych danych, aby zaleca¢ z wyboru uzycie
ktoregokolwiek z nich do leczenia ztaman niestabilnych. W zaleznos$ci o zastosowanej
metodologii cze$¢ prac wykazuje dobre wtasciwosci mechaniczne gwozdzia $rodszpikowego.
Z kolei duza liczba badaczy prezentuje dobre wyniki uzyskane z zastosowaniem dynamicznej
Sruby biodrowe;j.

W pracach poréwnujacych stosowanie zespolen §rodszpikowych i zewnatrzszpikowych,
obserwowano  wyniki  wykazujagce  przewage  zespolenia  $rodszpikowego  lub
zewnatrzszpikowego, nie wykazano jednak, by jakiekolwiek biomechaniczne i operacyjne
korzys$ci przypisywane gwozdziom S$rodszpikowym przekladaty sie na poprawe wyniku
terapeutycznego. Przeciwnie, wyniki kilkudziesigciu randomizownaych badan pokazuja
zblizone wyniki leczenia z uzyciem tych metod.

Z uwagi na prezentowane w literaturze niewielkie r6znice w wynikach leczenia mozna
przyja¢ zatozenie, ze wyniki leczenia niestabilnych ztaman kretarzowych beda zblizone
niezaleznie od zastosowanego systemu stabilizacji (wewnatrz- i zewnatrzszpikowego). Nalezy
zalozy¢ takze, ze brak roznic dotyczy¢ bedzie zarowno liczba powiktan miejscowych oraz
ogoblnych. Zaktadajac podobne wiasciwosci biomechaniczne obu systemow zespalania ztaman
spodziewac si¢ mozna uzyskania zblizonego wyniku funkcjonalnego.

Praca opiera si¢ na zatozeniu, ze okreslony profil biomechaniczny implantu
(Srodszpikowy, zewnatrzszpikowy) nie wptywa na wynik leczenia niestabilnych zlaman
kretarzowych. Zatozono hipoteze badawcza (zerowa): brak rdéznic w ogdlnych oraz
miejscowych powiktaniach oraz w zakresie sprawnosci ruchowej pomig¢dzy grupg leczong
zespoleniem zewnatrzszpikowym (DHS) oraz wewnatrzszpikowym (gwozdz $rodszpikowy
blokowany Il generacji).
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3.2 Cele pracy

Celem pracy jest:

Ocena wybranych parametrow klinicznych, laboratoryjnych oraz radiologicznych
w trakcie leczenia chorych ze zlamaniem kretarzowym w okresie okotooperacyjnym
oraz w 3 1 12 miesigcu po leczeniu.

Weryfikacja hipotezy zerowej oparta na ocenie:

a. odsetka powiktan ogdlnych (%)

b. odsetka powiktan miejscowych (%)

c. stopnia sprawnosci ruchowej (w skali Mobility Score)
Analiza czynnikéw wplywajacych na:

a. S$miertelno$¢ pourazowq

b. zmiang sprawnosci ruchowej
Ocena korelacji repozycji ztamania z wybranymi zmiennymi:

a. rodzaj implantu
b. wskaznik TAD

c. krwawienie pooperacyjne

Ocena korelacji miedzy typem ztamania i zastosowanym implantem a mozliwoscia
wystgpienia powikltan mechanicznych.
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4. Material

Badaniem obj¢to chorych, ktorzy doznali ztamania kretarzowego, leczonych w latach
2004-2009 w Oddziale Chirurgii Urazowej i Ortopedii Szpitala Wojskowego w Poznaniu.
W  okresie tym leczono 323 pacjentow z tym rodzajem ztamania. Do badania
zakwalifikowano 300 chorych. Wsrod pacjentow ze ztamaniem krgtarzowym ocenianym
wedhug skali AO/OTA (31-A) sklasyfikowano grupg¢ o niestabilnym charakterze ztamania
(AO/OTA 31-A2.2, 31-A2.3 i 31-A3). Stanowita ona grupe badawcza i przedmiot analizy
przy weryfikacji hipotezy zerowej (n=170). Chorych zaleznie od wyniku randomizacji
zakwalifikowano do terapeutycznej grupy | (zespolenie DHS) lub grupy Il (zespolenie TN).
Wybor implantu zalezny byl $cisle od wyniku randomizacji. Randomizacja odbywata si¢
z uzyciem tablic (tabela liczb losowych).

Z liczby 300 pacjentow zakwalifikowanych do badania 12-miesigczna obserwacja nie
byla mozliwa w przypadku 39 chorych (13%). Pelnej obserwacji nie mozna byto podda¢ 25
chorych leczonych z uzyciem DHS 1 14 chorych z zespoleniem $rodszpikowym. Grupa
poddana analizie stanowilo ostatecznie 261 chorych, z czego 214 to kobiety (81,9%) i 47
mezczyzn (18,1%). Sredni wiek chorych w badanej populacji to 79,4 lat (przedziat 60-98 lat).

4.1 Kryteria wigczenia i wylgczenia z badania

Przyjeto nastgpujace kryteria wiaczenia do grupy badawczej:
- wiek — co najmniej rozpoczety 60 rok zycia
- ztamanie 31-A2.2, 31-A2.3 i 31-A3 wedtug klasyfikacji AO/OTA
- uraz do 24 godzin przed hospitalizacja
- izolowane, niskoenergetyczne ztamanie
-ASA1-5
- kazdy chory bez wzgledu na stopief sprawnosci ruchowe;j

Kryteria wylaczenia z badania:
- wiek — ponizej 60 roku zycia
- uraz wysokoenergetyczny
- wielomiejscowe obrazenia narzadu ruchu
- zkamanie patologiczne (z wyjatkiem osteoporozy)
- wezesniejsze ztamania lub/ 1 zabiegi w obrgbie stawu biodrowego
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5. Metodyka

5.1 Metodyka badan przedoperacyjnych

W przypadku kazdego pacjenta w pierwszej dobie hospitalizacji oceniano wyjsciowe
parametry Kliniczne, laboratoryjne oraz radiologiczne.
Dane potrzebne do oceny parametrow klinicznych zbierano na podstawie dokumentacji
(historia choroby) oraz poprzez wypelnienie ankiety (ankieta 1). Oceniono nast¢pujace

parametry:

Ple¢

ogakrwdE

Obecnos¢ chordb wspotistniejacych
Ryzyko operacyjne
Wiek w chwili ztamania

Miejsce zamieszkania w okresie przed zlamaniem
Mozliwos$ci ruchowe pacjenta

Na podstawie ankiety uzyskano informacje¢ o obecno$ci schorzen wspotistniejacych,

w szczegllnosci:

- cukrzycy

- zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej

- demencji

- choroby Parkinsona
- niewydolnosci serca
- udaru moézgowego

- choroby niedokrwiennej serca

Na odstawie dokumentacji

Ankieta 1. Dane przedoperacyjne

Ankieta preedoperacyjna

oraz

przeprowadzonej

przedoperacyjnie  konsultacji
(anestezjolog) uzyskano dane na temat ryzyka operacyjnego. Pozwolito to kazdorazowo na
zakwalifikowanie chorego do jednej z grup ryzyka wedtug skali ASA.

Dane agolne
Nrpacjenta Ple¢
Wiek Kohieta
Data Wefczyma
Choroby wspolistnigjace
: Ch niedo- Choroba Udar
£z krwienna serca Cllkzyca Demencia Parkinsona N.serca mozgu
Inne parametry
Wyjsciowy L .
SkalaASA poziom Hgb Mlejscezlamlesz Mieszkanie
kania dom
[gldl]
Skala Palmera Oérodek
iParkera Opiekunczy
SkalaAO Spital
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Z danych ankietowych oraz wywiadu uzyskano informacj¢ na temat miejsca przebywania
pacjenta (dom, szpital lub zaktad opiekunczo-leczniczy) oraz jego mozliwosciach ruchowych
w skali Mobility Score opisanej przez Palmera i Parkera [228] (tab.1).

Tabela 1. Skala Palmera i Parkera

ZdolnoSci Bez trudnosci Z pomocg Z pomocg Brak aktywnoSci

ruchowe drugiej osoby
Poruszanie si¢ w 3 2 1
domu
Poruszanie si¢ 3 2 1 0
poza domem
Zdolnos¢ do 3 2 1 0
robienia
zakupow

0

Badania laboratoryjne podlegajace ocenie to wartos¢ stezenia hemoglobiny w g/dl
uzyskana z pierwszego pobrania krwi w oddziale ratunkowym (pomiar metoda
spektrofotometryczng).

W kazdym przypadku podejrzenia zlamania uzyskano zdjgcia radiologiczne stawu
biodrowego w projekcji AP, ktore zeskanowano a nast¢pnie poddano analizie oceniajac

wedhug klasyfikacji AO/OTA.
D ()
A2 A3

A1

A2

Ryc. 18. Klasyfikacja ztaman kre¢tarzowych wedlug AO/OTA
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Wedlug klasyfikacji AO/OTA okolica kre¢tarzowa opisana jest jako 31A (ryc. 8 i 18) [62,
65].
Klasyflkaqa AO/OTA dzieli ztamania kretarzowe na 3 grupy:
Al — stabilne ztamania przezkretarzowe (proste, dwufragmentowe ztamanie)

- A2 —niestabilne ztamania przezkretarzowe z rozkawatkowaniem przysrodkowe;j
warstwy korowej obejmujacym masyw kretarza mniejszego. Brak uszkodzenia
$ciany bocznej. Ztamanie A2.1 zaliczane jest do ztaman stabilnych [65, 66]

- A3 - niestabilne ztamania mi¢dzykretarzowe (niestabilnos¢ tylno-boczna,
uszkodzenie bocznej warstwy korowej) z lub bez rozkawatkowania przysrodkowe;j
warstwy korowej

Kazda grupe dzieli si¢ ponadto na 3 podgrupy (1,2,3) zaleznie od stopnia zaawansowania
uszkodzenia. Za niestabilne przyjmujemy ztamania 31 A2.2, 31 A2.3 oraz 31 A3 [67, 68].
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5.2 Metodyka badan okotooperacyjnych

Dane kliniczne z okresu okotooperacyjnego uzyskano na podstawie informacji z historii
choroby, w tym protokotu operacyjnego. Parametry kliniczne uzyskane z protokotu
anestezjologicznego (ankieta 2) to:

1.
2.

3.
4.
5

6.

Rodzaj znieczulenia (ogdlne / przewodowe)

Obecno$¢ hipotensji srédoperacyjnej (spadek skurczowego cisnienia krwi ponizej
wartosci 90 mm Hg lub koniecznos$¢ stosowania przetoczen lub lekow presyjnych
do jego utrzymania powyzej tej wartosci)

Czas zabiegu (w minutach)

Czas od przyjecia do szpitala do rozpoczgcia zabiegu operacyjnego (W godzinach)
Dokonanie przetoczen preparatow krwiopochodnych w jednostkach (KKCz, FFP,
jednostki)

Zalozenie drenazu pooperacyjnego rany

Ankieta 2. Ankieta okotooperacyjna

Ankieta okolooperacyjna
Dane z protokolu anestezjologicznego
. . Czasod
Nrpacjenta zni:(c)gjfejni a Ogdlne Hipotensja CzaEsnfianb]legu przyjeciado
: zabiegu[h]
Data Przewodowe
Przetoczenia| FFPJ[j]
KKCz[j]
Dane z protokolu operacyjnego
Szacowana
Drenaz ﬂuo(r:::;o i utrata
pooperacyjny sek] P srooperacyjna
’ Krwi [ml]
Sruba : Srednica
Rodzaj szyjkowa Sruba wosdzia Blokowanie | Blokowanie | lloSc Srub
implantu dlugosc derotacyjna g [mm] statryczne |dynamiczne | korowych
[mm]
Gwozdz .
srodszpikowy nie dotyczy
DHS nie dotyczy nie dotyczy nie dotyezy
Dane radiologiczne
; Zlamanie
TAD [mm] 1 2 3 4 y OZS'Z’ITIZ';'; » $ciany
] bocznej
Uzyskana
repozycja

Na podstawie wpisow w protokole operacyjnym uzyskano informacje nt.:

=

.

Czasu fluoroskopii (w sekundach)

Szacunkowo oceniona utrata $rodoperacyjna krwi (w ml). Oceng
prowadzono na podstawie, wielkosci [ml] odessanej krwi z pola
operacyjnego (ssak operacyjny) oraz ilosci zuzytych $rodkow
opatrunkowych, (dla pakietu o wymiarach 5 x 5 cm utrata 20 ml, dla serwet
chirurgicznych 50 ml)

Rodzaj zastosowanego implantu (DHS lub gw6zdz srodszpikowy)
Parametry techniczne zastosowanego implantu
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Dane zebrane z protokotu anestezjologicznego, operacyjnego oraz szczegdtowe
informacje nt. zastosowanego implantu odnotowano w ankiecie 2. Zebrano w niej rowniez
wyniki $rédoperacyjnego pomiaru wskaznika TAD oraz informacj¢ o obecnosci powiktan.
Oceniano wartosci stezenia hemoglobiny (g/dl) uzyskane na podstawie probki krwi pobranej
od chorego w dobie "0" (pomiar metoda spektrofotometryczng).

Dane radiologiczne z okresu okotooperacyjnego uzyskano na podstawie zeskanowanych
wynikow radiologicznych, $rodoperacyjnych (badania fluoroskopowego). Srédoperacyjna
ocen¢ radiologiczng prowadzono z uzyciem RTG-skopii. Badania wykonywano
w 2 projekcjach tj. AP i bocznej. Ustawienie ramienia radiologicznego wzglgdem miejsca
operowanego wynikato z mozliwosci technicznych, tj. ulozenia pacjenta i przygotowania pola
operacyjnego oraz warunkOw anatomicznych (wymiary operowanej konczyny). W kazdym
przypadku uzyskiwano 2 rodzaje obrazow s$rodoperacyjnych: obrazujgce staw biodrowy
1 blizszy koniec kosci udowych oraz oceniajace cze$¢ dystalng implantu i trzon kosci udowe;.

Obrazowanie stawu biodrowego wymagato objgcia badaniem obszaru stropu panewki,
glowy 1 szyjki koSci udowej, obszaru mi¢dzykretarzowego i siggato dystalnie do okolicy
podkretarzowe] uwidoczniajac 2 warstwy korowe na dlugo$ci co najmniej 1 cm ponizej
kretarza matego.

Obrazowanie dystalnej cze$ci implantu uzyskiwano w obszarze 2 cm ponizej najbardziej
dystalnej czes$ci implantu do poziomu kretarza mniejszego.

Oceniano radiologicznie 2 etapy leczenia operacyjnego.

I. ocena radiologiczna po uzyskaniu wtasciwej (optymalnej) repozycji

II. ocena radiologiczna po zakonczeniu procesu osteosyntezy

Ocena radiologiczna etapu 1 pozwolita na ocene uzyskanej repozycji. Ocena
srodoperacyjna uzyskanej repozycji klasyfikowana byta w oparciu o kryteria opisane przez
Hardy’ego [21]. Podzielit on uzyskana repozycje na 4 typy:

1. Repozycja anatomiczna

2. Repozycja Wayne-County — mozliwa, jezeli uszkodzona ostroga kosci udowe;j
nie ulega przemieszczeniu wzgledem odlamu blizszego (ztamanie AO A2.1)

3. Repozycja teleskopowa — przysrodkowe przemieszczenie trzonu kosci udowe;j
z kontrolowang kompresjg w miejscu ztamania

4. Repozycja bez kontaktu odtaméw — diastaza powyzej 4 mm pomigdzy

blizszym koncem przysrodkowej czgsci trzonu a odtamem blizszym

Na podstawie analizy zeskanowanych obrazow $rodoperacyjnych etapu Il dokonano
pomiaru wskaznika TAD. Szczegdty pomiaru przedstawiono na rycinie 19 i 20 . Te same
skany pozwolily uzyska¢ dane na temat obecno$ci pooperacyjnych powiktan miejscowych
(ztamanie trzonu kosci udowej lub §ciany bocznej).
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TAD = (Xap X Di/Dap) + (Xbok X Di/Dbok)

X — odlegtos¢ szczytu sruby od szczytu gtowy, odpowiednio w projekcji przednio-tylnej (ap) i bocznej (bok)
D — érednica $ruby zmierzona , odpowiednio w projekcji przednio-tylnej (ap) i bocznej (bok)
D i-rzeczywista srednica sruby

Ryc. 19. Zasady pomiaru wskaznika TAD[116]

Ryc. 20. Pomiar srodoperacyjny wskaznika TAD
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5.3 Metodyka badan pooperacyjnych

Dane kliniczne z okresu pooperacyjnego szpitalnego uzyskano na podstawie informacji

z historii choroby. Parametry kliniczne podlegajace ocenie w tym okresie to:

o E

Czas hospitalizacji (liczba dni)
Wystagpienie zgonu

Obecnos¢ zakazenia miejsca operowanego
Wystapienie odlezyn

Przebieg usprawniania pooperacyjnego
Obecnos¢ powiktan ogdlnych

Z historii choroby uzyskano informacje dotyczace wystgpienia u chorego nastepujacych

powiktan ogdlnych:

- zatorowosci plucnej
- ostrego zespotu wiencowego

- ostrej niewydolnosci serca
- zapalenia ptuc

- zespotu deliryjnego
- zakazenia drog moczowych
- udaru mézgowego

Ocena usprawniania pooperacyjnego okresla sposob poruszania si¢ chorego w dniu

wypisu do domu

- z uzyciem kul tokciowych

-z uzyciem balkonika

- na wozku inwalidzkim

Parametry laboratoryjne podlegajace ocenie to warto$¢ stezenia hemoglobiny w g/dl
uzyskana na podstawie badan morfologicznych w I dobie pooperacyjnej (pomiar metoda

spektrofotometryczng). Dane uzyskane w tym okresie zebrano z uzyciem ankiety 3.

Ankieta 3. Ankieta pooperacyjna

Ankieta pooperacyjna

Dane ogdlne
- Czas Doba"1"
Nr pacjenta Zgon rzn?giirui Odlezyny hospitalizacji poziom
| [dobawypisu] Hgb [g/di
Powiklania ogolne

» . Ostra Zakazenie
CATTETIEES OSFW.ZESPO' niewydolnos¢ Zapaleniepluc Zespoldeliryjny drog U,d ar
plucna wiencowy mozgu

serca moczoych

Wynik usprawniania szpitalnego
Kule lokciowe Balkonik Wézek inwalidzki

W 1 dobie pooperacyjnej wykonano badania radiologiczne. Kazdorazowo wykonywano
radiogramy operowanego stawu biodrowego w rzucie przednio-tylnym oraz bocznym.
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Uzyskane klisze zeskanowano, co pozwolito uzyskac¢ zdjecia w postaci cyfrowej. Wyniki
w postaci cyfrowej poddano analizie pomiarowej z uzyciem programu Corel Draw co
dostarczyto informacji pozwalajacych okresli¢ tzw. tip-apex distance (ryc. 19).
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5.4 Metodyka badan w okresie poszpitalnym (3 i 12 miesiac)

W okresie poszpitalnym prowadzono ocen¢ parametrow klinicznych 1 radiologicznych.
Oceng tych parametréw prowadzono wedlug tych samych kryteriow w 3 1 12 miesigcu od
terminu ztamania. Na koniec 12 miesi¢gcznego okresu obserwacji oceniono takze wskaznik
$miertelnosci rocznej. Obserwacja prowadzona byla przez okres 12 miesiecy lub do czasu
wczesniejszego zgonu pacjenta. W okresie poszpitalnym nie prowadzono oceny parametrow
laboratoryjnych.

Dane z tego okresu badan uzyskana z wizyt kontrolnych pacjentow wykonanych
w trzecim 1 12 miesigcu po leczeniu operacyjnym. Podczas obu tych badan kontroli ocenie
podlegaty te same parametry kliniczne. Dane zbierano na podstawie ankiety. Ponownej ocenie
podlegat ogolny stopien sprawnosci chorego (Skala Palmera i Parkera).

Podczas obu tych badan (3 i 12 miesigc) ocenie podlegaly te same parametry
radiologiczne (nie oceniano skrocenia operowanej konczyny w 12 miesigcu od leczenia).
Dane zbierano na podstawie wykonanych kontrolnych zdje¢ radiologicznych operowanej
okolicy (RTG AP i boczne stawu biodrowego).

Zrost kostny zdefiniowano jako obecno$¢ kostniny mostujgcej co najmniej 3 warstwy
korowe, co uwidoczni¢ mozna w dwodch projekcjach radiologicznych. Szpotawosé
zdefiniowano jako ustawienie katowe blizszego konca kosci udowej wzgledem trzonu kosci
udowej ponizej 121 stopni. Zjawisko cut-out okresla przemieszenie czgsci szyjkowej implantu
(Sruby szyjkowej) poza warstwe koSci podchrzestnej glowy kosci udowe;.

Ankieta 4. Ankieta poszpitalna

Ankieta poszpitalna

Databadania
Nr pacjenta
Zgon
Miesiac obserwacji 3 12
Dane
Parametrykliniczne Parametryradiologiczne
Tak Nie Tak Nie
Ostry zespol wielicowy Zrost
Zapaleniepluc Szpotawoic
Zakazeniemiegjsca operowanego Zlamanie sciany bocznej
Bol ok. stawu biodrowego lubuda Zlamaniekoscindowej
Reoperaga Uszkodzenieimplantu
Uszkodzenie sruby szyjliowej
Uszlkodzenie srub ryglujacych
Cut-out
Martwica glowy
Pomiarykliniczne Pomiaryradiologiczne
Skréceniekonczyny [mm] Zeslizg [mm]
Skala Palmera i Parkera [punlkty]
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5.5 Protokot terapeutyczny

Kazdy pacjent po przyjeciu oceniany byt pod katem choréb wspoétistniejacych, ogolnej
sprawnosci ruchowej oraz ryzyka operacyjnego.

W kazdym przypadku postepowanie przedoperacyjne sktadato si¢ z wykonania
standardowych badan dodatkowych (APTT, INR, morfologia, PLT, elektrolity, glukoza,
kreatynina, EKG, grupa krwi) oraz przedoperacyjnej konsultacji anestezjologicznej. Zakres
i konieczno$¢ innych badan oraz konsultacji specjalistycznych wynikal z anamnezy
i stwierdzonych odchylen w badaniu przedmiotowym. Wszyscy chorzy otrzymali
standardowg profilaktyke przeciwzakrzepowa wedtug zasad profilaktyki ZChZZ w ortopedii
i traumatologii zalecanych przez PTOITr [225]. W profilaktyce okotooperacyjnej zakazen
standardowo stosowano cefazolin w jednorazowej dawce 1 g w przypadku pacjentow z wagg
ciata ponizej 70 kg iv lub 2 g w przypadku chorych z wagg ciata powyzej 70 kg (w razie
uczulenia na cefalosporyny — klindamycyna w dawce 600 mg jednorazowo iv).

Zabieg operacyjny wykonywany byt po odpowiednim przygotowaniu pacjenta oraz
zespolu operacyjnego (optymalnie w ciggu 24 — 48 godzin od przyjecia do szpitala).

Wszystkie zlamania reponowano z uzyciem techniki zamknigtej (pod kontrolg
fluoroskopii) przy uzyciu stolu wyciggowego wedtug ogdlnie przyjetych zasad.

Stosowano dynamiczng S$rubg¢ biodrowa zaktadang z klasycznego dostepu bocznego.
Parametry implantu: kat ptytki 135 stopni dla kazdego pacjenta, ilo$¢ otworow w czesci
trzonowej 3 — 5, przy czym w przypadku kosci o znacznym zrzeszotnieniu (w ocenie
operatora) zasadg jest uzycie co najmniej 3 $rub korowych. Standardowo ptytka ma ramie
szyjkowe o dlugosci 38 mm. W przypadku uzycia $ruby szyjkowej o dlugosci 80 mm
i krotszej, stosowana dtugos$¢ ramienia szyjkowego wynosi¢ bedzie 25 mm.

Gwozdz kretarzowy (Trochanteric Nail — TN) stosowany byt z dostepu bocznego powyzej
szczytu kretarza wigkszego. Gwozdz jest implantem litym. Jego implantacja przebiega bez
rozwiercania jamy szpikowej. Kat gwozdzia (zawarty mi¢dzy osig czesci trzonowej a 0sig
sruby szyjkowej) w kazdym przypadku wynosi 130 stopni. ,,Offset” gwozdzia wynosi
6 stopni. Dlugosci gwozdzia sg w granicach 220 - 260 mm a jego $rednica wynosi 11 lub 12
mm. Srednica oraz dlugo$é zastosowanego implantu zaleza tylko od $rédoperacyjnie
stwierdzanego zagiecia przednio-tylnego kosci udowej 1 Srednicy jej jamy szpikowej. Implant
stabilizowany jest w odtamie blizszym przy uzyciu $ruby szyjkowej tzw. zespalajacej
(o $rednicy 11 mm), opcjonalnie stosuje si¢ w szyjce dodatkowa stabilizacje Srubag
derotacyjng ($rednica 6,5 mm). Zastosowanie $ruby derotacyjnej uzasadnione bylo w co
najmniej 2 sytuacjach: po implantacji sruby zespalajacej, kiedy srodoperacyjnie stwierdza si¢
jej ,,niewydolne” osadzenie w glowie kosci udowej i1 przed implantacja $ruby zespalajace;j,
kiedy istnieje znaczna niestabilno$¢ odlamoéw. Blokowanie trzonowe gwozdzia jest
dynamiczne z uzyciem jednej $§ruby korowej.
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5.6 Analiza statystyczna

Dane uzyskane z pomiarow wprowadzono do arkusza kalkulacyjnego (Excel Microsoft)
I poddano analizie statystycznej (Statistica). Analiza statystyczna danych prowadzona byta
z uzyciem testow:
- testt-Studenta
- test skorygowany Yates’a
- test Mantel-Haenzel’a
- analiza regresji wielokrotnej

Wielko$¢ badanej grupy na poziomie 300 pacjentow pozwala oszacowa¢ moc testu na
poziomie 0,73, dla ilosci powiktan mechanicznych, 1,0 dla poziomu sprawnosci ruchowe;j
oraz 0,9 dla oceny $miertelno$ci. Zatozono prawdopodobienstwo btedu pierwszego rodzaju
(p) na 0,05.
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5.7 Etyka badan naukowych

Udziat pacjentow w przeprowadzonym badaniu byl §wiadomy i dobrowolny. Badanie
uzyskalo pozytywng opini¢ Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym
w Poznaniu, uchwata nr 335/09.
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6. Wyniki

6.1 Wyniki badan przedoperacyjnych

W ciaggu czterech lat zakwalifikowano do badania i leczono ogoélem 300 ztaman
kretarzowych. Zebrany w ten sposob materiat pozwolil prospektywnie oceni¢ przebieg
i wyniki leczenia u 261 chorych, co stanowi 87% calosci analizowanej populacji. Badanie
przeprowadzono celem oceny wynikéw leczenia niestabilnych ztaman kretarzowych
w zalezno$ci od zastosowanego systemu stabilizacji wewnetrznej  (zewnatrz-
i wewnatrzszpikowy) u 170 chorych.

Chorzy ci stanowili grupe os6b w wieku powyzej 60 lat, zroznicowang po wzgledem
ogoblnego stanu zdrowia, ryzyka operacyjnego, jak i charakteru ztamania.

Srednia wieku chorych wynosita 79 lat (79,3%), wickszo$¢ badanych osob stanowity
kobiety (81,9%). Przewazajaca liczba chorych przed zlamaniem przebywata we wlasnym
domu (74,3%), liczng grupe stanowily osoby z domow opieki spolecznej (20%), a tylko
nieliczni chorzy (5,7%) doznali uszkodzenia w trakcie hospitalizacji.

Ocena stanu zdrowia badanej populacji wykazata, ze 0sob nie obcigzonych istotnymi
chorobami byto 7,3%. Pozostali chorzy mieli co najmniej dwa schorzenia, z czego u ponad
11% stanowily one stale zagrozenie zycia (ASA 4 i 5). Dominujagcymi schorzeniami byly
choroby uktadu krazenia, choroba niedokrwienna serca i niewydolno$¢ serca, przy czym
istotnie statystycznie wigksza czesto$¢ tych schorzen przypadata w II grupie terapeutycznej,
odpowiednio 18,2 vs 16,9% i 9,5 vs 8,8% (p < 0,05).

Schorzenia sercowo-naczyniowe, cukrzyca, demencja stanowily ponad 63%
wszystkich stwierdzonych schorzen wspotistniejacych.

Stopien wyjsciowej sprawnosci ruchowej w obu grupach nie roéznit si¢ istotnie (6,2
i 6,3 punkty wg Mobility Score).

Szczegotowe wyniki kliniczne przedstawione sg w tabeli 3.

Pomiar warto$ci stgzenia hemoglobiny uzyskany z materialu pobranego od chorych
w szpitalnym oddziale ratunkowym wykazat nastgpujace wartosci:

Tabela 2. Przedoperacyjne wyniki labolatoryjne

DHS + TN DHS TN

Poziom hemoglobiny (g/dl)+SD 11,7+1,4 11,8+1,7 12,241,9

0,54

P - poziom istotnosci

* - réznica istotna statystycznie, p < 0,05

w nawiasach warto$ci wyrazone w %

Obrazy radiologiczne ztaman pozwolily oszacowa¢ czgsto$¢ ztaman niestabilnych na
ponad 65%. Obecnos$¢ poszczegdlnych typow ztaman w grupie terapeutycznej I i II nie
r6znily sig istotnie statystycznie (ryc. 21).
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Tabela 3. Przedoperacyjne wyniki kliniczne

DHS + TN DHS TN
Wyjsciowa liczba pacjentéw n=300 n =149 n=151
Brak danych 39 25 14
DHS + TN DHS TN P
Pacjenci dostepni obserwacji n=261 n=124 n=137
Ptec¢
Kobiety 214 (81,9) 101 (81,4) 110 (80,3)
Mezczyzni 47 (18,1) 23 (18,6) 27 (19,7)
Sredni wiek + SD 79,3+8,6 80,1+7,8 79,1+8,7 0,44
Zamieszkanie
dom 194 (74,3) 89 (71,7) 105 (76,6) 0,071
oérodek opieki 52 (20,0) 25 (20,2) 27 (19,7) 0,064
szpital 15 (5,7) 10 (8,1) 5(3,6) 0,066
Mozliwo$ci poruszania sie
($redni Mobility Score+SD) 6,2£2,92 6,2+2,71 6,3+2,84 0,18
Demencja 51(19,5) 22 (17,7) 29 (21,1) 0,55
Cukrzyca 40 (15,3) 18 (14,5) 22 (16,1) 0,71
7ChZZ 10 (3,8) 6(4,8) 4(2,9) 0,21
Ch. Parkinsona 11 (4,2) 5(4,0) 6 (4.3) 0,39
Ch. Niedokrwienna serca 46 (17,6) 21(16,9) 25(18,2) 0,011*
Niewydolno$¢ serca 24 (9,2) 11(8,9) 13(9,5) 0,032*
Udar mézgowy 6(2,3) 3(24) 3(22) 0,45
Ryzyko okotooperacyjne
ASA1 19 (7,3) 11 (8,9) 8(5,8) 0,89
ASA 2 69 (26,4) 32 (25,8) 37 (27,0) 0,99
ASA 3 144 (55,2) 67 (54,0) 77 (56,2) 0,61
ASA 4 26 (10,0) 13 (10,5) 13 (9,5) 0,31
ASA5 3(L1) 1(0,8) 2(1,5) 0,02*

P - poziom istotnosci

* - réznica istotna statystycznie, p < 0,05

w nawiasach warto$ci wyrazone w %
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TN (n=88) (n=82)

HALiIA2.1 BALIA21
WA2.2iA23 WA22iA23
mA3 mA3

Ryc. 20. Rozktad ztaman w grupie terapetycznej I (DHS) i IT (TN)

Szczegotowy rozktad ztaman w grupach terapeutycznych przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Przedoperacyjne wyniki radiologiczne

DHS + TN DHS TN P
klasyfikacja AO/OTA
Al,A21 91 (34,8) 42 (33,9) 49 (35,8) 0,21
A2.2,A2.3 149 (57,1) 72 (58,1) 77 (56,2) 0,13
A3 21(8,1) 10 (8,0) 11 (8,0) 0,069

P - poziom istotnosci

* - roznica istotna statystycznie, p < 0,05

w nawiasach warto$ci wyrazone w %
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6.2 Wyniki badan okotooperacyjnych

Analize przebiegu okresu okolooperacyjnego prowadzono w oparciu o ocen¢
wybranych parametréw zwigzanych z przebiegiem zabiegu operacyjnego. Wyniki
okotooperacyjne kliniczne przedstawiono w tabeli 5.

Sredni czas zabiegu operacyjnego okazat si¢ dtuzszy w przypadku ztaman leczonych
DHS (gr.I) i jest to rdznica istotna statystycznie (p=0,013). Czas trwania zabiegu w przypadku
zespolenia DHS wynidést 94,0+8,3 minut i 83,2£11,4 minut w przypadku implantu
srodszpikowego. Z ogolnej liczby 170 operowanych chorych, tylko w 1 przypadku,
zastosowano znieczulenie ogdlne.

Nie zaobserwowano réznic miedzy grupg I i1 II w ilo$ci przetoczen okotooperacyjnych
preparatow krwiopochodnych.

Wykazano statystycznie istotng, wicksza czesto$§¢ hipotensji (spadek cisnienia
skurczowego ponizej 90 mmHg) srédoperacyjnej w grupie 11 (19,3 vs 15,8%). Jednoczesénie
srédoperacyjnie szacowany ubytek krwi byt ponad dwukrotnie mniejszy (120 vs 250 ml)
w grupie 11(p<0,017).

Dane zawarte w protokole pooperacyjnym pozwolity na szczegdtowe zdefiniowanie
zastosowanego w trakcie operacji implantu. Tabela 6 przedstawia wyniki parametrow
technicznych zastosowanych implantow.

Tabela 5. Wyniki kliniczne okotooperacyjne

DHS (I) TN (II) P
n=_82 n =88
$redni czas do zabiegu (h) + SD 40,0+8,3 41,3+8,0 0,33
$redni czas zabiegu (min) + SD 94,0483 83,2+11,4 0,013*
$redni czas fluoroskopii (sek) + SD 23,021 29,0+3,6
Znieczulenie ogdlne 0 1
Znieczulenie przewodowe 82 87
Przetoczenia (jed.)+SD
KKCz 2,2+#1,0 2,5¢1,3 0,98
FFP 0,2+0,2 0,220,5
Utrata krwi (ml)£SD 250+145 120+90 0,017*
Hipotensja $srédoperacyjna 13 (15,8) 17 (19,3) 0,024*
Obecno$¢ drenazu rany 2 0
P - poziom istotnosci
* - réznica istotna statystycznie, p < 0,05
w nawiasach warto$ci wyrazone w %
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Tabela 6. Wyniki okotooperacyjne zwigzane z zastosowanym implantem

DHS (I) TN (II) P
n=382 n =388
Sruba szyjkowa (mm)=SD 9247 101+4
Obecnos¢ sruby derotacyjnej 0(0,0) 2(22)
$rednica gwozdzia
11 85 (96,5)
12 3(34)
13 0(0,0)
Blokowanie (TN)
statyczne 3(11,3)
dynamiczne 78 (88,6)
Sruby korowe (DHS)
2 7(8,5)
3 65 (79,2)
4 9(10,9)
5 1(1,2)
P - poziom istotno$ci
* - réznica istotna statystycznie, p < 0,05
w nawiasach warto$ci wyrazone w %

W dniu operacji (doba zerowa) badania kontrolne poziomu hemoglobiny wykazaty
nieznacznie nizsze wartosci w grupie leczonej zespoleniem $rodszpikowym (9,9+0,8 vs
10,4+0,3 g/dl). Réznica ta byta rowniez istotna statystycznie (p=0,047).

W analizie radiologicznej ocenie poddano: jako$¢ uzyskanej repozycji wedlug
kryteriow zaproponowanych przez Hardy’ego oraz warto$¢ srodoperacyjng wskaznika TAD.
Dodatkowo odnotowano obecnos$¢ powaznych, miejscowych powiktan Srédoperacyjnych
(ztamanie $ciany bocznej lub trzonu kosci udowej). Wyniki przedstawiono w tabeli 7.

Stosujac kryteria Hardy’ego, oceniono, ze w badanej probie mozliwos¢ uzyskania
I utrzymania repozycji anatomicznej sg czgsciej obserwowane w zespoleniach z uzyciem DHS
(33,0 vs 27,3% p=0,011). Analizujac przypadki repozycji nieprawidtowych (typ 4 wg Hardy),
wykazano wiekszg ich czesto$¢ podczas leczenia TN (17,0 vs 8,5%, p=0,029). W zakresie
typu 3 wg Hardy’ego nie obserwowano roznic pomigdzy grupami, typ 2 repozycji jest
charakterystyczny dla ztamania A2.1 zaliczanego do ztaman stabilnych.
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Tabela 7. Wyniki okotooperacyjne radiologiczne

DHS (I) TN (II) P
n=_82 n =88
Typ repozycji wg Hardy'ego
1 27 (33,0) 24 (27,3) 0,011*
2 0(0,0) 0 (0,0)
3 48 (58,5) 49 (55,7) 0,072
4 7 (8,5) 15 (17,0) 0,029*
TAD (mm)£SD (pomiar 21,1+4,3 27,453 0,023*
Srodoperacyjny) e e ’
Ztamanie trzonu kosci udowej 0(0,0) 1(1L1)
Ztamanie $ciany bocznej 8(9,7) 2(22) 0,010*
p - poziom istotnosci
* - réznica istotna statystycznie, p < 0,05
w nawiasach warto$ci wyrazone w %

Analizujac wartosci $rodoperacyjne wskaznika TAD w grupie terapeutycznej | i 1l
uzyskano warto$ci odpowiednio 21,1 i 27,4 mm (ryc. 22). Roznica ta jest istotna statystycznie

(p=0,023).
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Grupa | (DHS)

Ryc. 22. Srednie wartosci srodoperacyjne wskaznika TAD w grupie I i II (n=170)

Grupa Il (TN)

Grupa badawcza

(rodzaj implantu)

Obserwacje dotyczace iloSci powiklan $rodoperacyjnych wykazaty jedno ztamanie
trzonu kosci udowej podczas leczenia gwozdziem $rodszpikowym (1,1%). W przebiegu
zespolenia DHS doszlo do 8 ztaman $ciany bocznej (9,7%), podobne powiktanie bylo
obserwowane w przypadku 2 zespolen srodszpikowych (2,2%).
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6.3 Wyniki badan pooperacyjnych

W okresie pooperacyjnym prowadzono badania w okresie szpitalnym i poszpitalnym.
W okresie poszpitalnym oceniano chorych w 3 i 12 miesigcu od ztamania.

W okresie szpitalnym $miertelnos¢ w obu badanych grupach wynosita odpowiednio
3,6 14,5% dla grupy I i Il, roznice te nie byly istotne statystycznie (p=0,73).

Czas hospitalizacji w obu grupach byt zblizony i wyniost $rednio 8,3 dnia dla grupy I
i 8,1 dla grupy II. Rowniez pod wzgledem wystapienia powaznych powiktan ogdlnych
wczesnego okresu pooperacyjnego nie obserwowano roéznic migdzy grupami terapeutycznymi
(tab.8). W szczegodlnosci nie obserwowano réznic w wystapieniu takich powiktan jak
zatorowo$¢ plucna, ostry zespot wiencowy, ostra niewydolno$¢ serca, zakazenie uktadu
moczowego, udar mézgu. Stwierdzono nieznacznie wigksza zapadalnos$¢ na zapalenie ptuc w
grupie I, odpowiednio 7,9 vs 7,3%, jednak nie byta to roznica istotna statystycznie. Podobnie
zauwazono nieistotng statystycznie wyzszg czesto$¢ zespotu deliryjnego w grupie I,
odpowiednio 15,3 vs 14,6%.

Weczesny okres pooperacyjny dostarczytl rowniez danych o sposobie i przebiegu
usprawniania ruchowego chorych. Obecno$¢ chorych o obnizonych mozliwo$ciach
ruchowych (poruszanie si¢ tylko z uzyciem wozka inwalidzkiego) rozktadata si¢ podobnie
w obu grupach terapeutycznych. Chorzy ci stanowili 14,6% w grupie | i 13,6% w grupie II,
ogélu badanych w poszczegélnych grupach. Istotne statystycznie roznice stwierdzono
w grupie chorych poruszajacych si¢ z uzyciem kul tokciowych lub balkonika. W grupie 1
nieznacznie wicksza liczba chorych poruszata si¢ o balkoniku (39 vs 36,3%), tymczasem
z uzyciem kul tokciowych czgsciej usprawniani byli chorzy z grupy 1I (46,3 vs 47,7).

W | dobie badania kontrolne poziomu hemoglobiny wykazaly nieznacznie nizsze
warto$ci w grupie leczonej zespoleniem $roédszpikowym (10,3+0,6 vs 10,6+0,4 g/dl). Roznica
ta nie byla istotna statystycznie (p=0,27).

Podobnie jak w przypadku analizy pomiaréw S$rodoperacyjnych, tak i w okresie
pooperacyjnym warto$ci wskaznika TAD byty korzystniejsze w grupie I (22,2 vs 27,9mm), co
bylo zjawiskiem istotnym statystycznie (p=0,039).
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Tabela 8. Pooperacyjne wyniki kliniczne

DHS (1) TN (II) P
n=_82 n=_88
Czas hospitalizacji (dni)+SD 8,3%+3,0 8,1+2,1 0,35
Zatorowos¢ ptucna 0(0,0) 1(1,1) 0,92
Ostry zespd6t wiencowy 5(6,1) 6 (6,8) 0,78
Ostra niewydolno$¢ serca 2(24) 3(3,4) 0,45
Zapalenie ptuc 6(7,3) 7(7,9) 0,1
Delirium 12 (14,6) 21 (15,3) 0,29
Zakazenie uk. moczowego 25(30,4) 29 (32,9) 0,69
Udar moézgu 1(1,2) 1(1,1) 0,88
Zgon 3(3,6) 4 (4,5) 0,73
Odlezyny 7 (8,5) 7 (7,9) 09
ZMO 2(2,4) 4 (4,5) 0,08
Usprawnianie pooperacyjne
kule tokciowe 38 (46,3) 42 (47,7) 0,017*
balkonik 32 (39,0) 32 (36,3) 0,044*
woézek inwalidzki 12 (14,6) 12 (13,6) 0,62

p - poziom istotnosci

* - réznica istotna statystycznie, p < 0,05

w nawiasach warto$ci wyrazone w %
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6.4 Wyniki badan w okresie poszpitalnym (3 i 12 miesigc)

Ocena kliniczna 1 radiologiczna chorych w 3 1 12 miesigcu po ztamaniu miata na celu
dostarczy¢ danych nt. ilosci powiktan ogdlnych i miejscowych oraz mozliwosci ruchowych
chorych (tab.9). Analiza objeta takze informacje dotyczace SmiertelnosSci rocznej (tab.9).

Analizujac dane o $miertelnosci chorych, w prezentowanym badaniu nie stwierdzono
istotnych roznic pomiedzy grupg I i II. Z 170 chorych zakwalifikowanych do grupy
badawczej, ze szpitala wypisano 163 chorych. Z tej liczby zmarto w okresie pierwszych
3 miesiecy (w tym zgony szpitalne) 16 chorych z grupy 1 i 18 z grupy Il. Pozwala to
oszacowac $miertelno$¢ 3-miesigczng w tych grupach na odpowiednio 19,5 i 20,4%. Co nie
jest roznicg istotng statystycznie (p=0,64). W kolejnych 9 miesigcach badania zmarlo
odpowiednio 11 i 8 pacjentow z grupy I i II. Ostatecznie w 12 miesi¢cznej obserwacji z 170
chorych zmarly 53 osoby. Srednia roczna $miertelno$¢ wyniosta 31,1%. 12 miesigczna
$miertelno$¢ byta nieznacznie wyzsza w grupie I niz w Il (32,9 vs 29,5%), nie sg to jednak
roznice istotne statystycznie (p=0,93).

W ocenie wyktadnikéw stanu funkcjonalnego operowanej konczyny zbierano dane
o sposobie poruszania si¢ chorego oraz dolegliwos$ciach operowanej okolicy ciata.

Zaréwno w 3 jak 1 w 12 miesigcu od ztamania wyzsze wartos$ci w skali Mobility Score
zanotowano w grupie terapeutycznej II. Po trzech miesiagcach wynosity one 4,3 1 4,6
odpowiednio dla I i Il grupy. W dwunastym miesigcu odpowiednio 5,2 i 5,7. Rdznice w obu
okresach badawczych byly istotne statystycznie.

W zakresie dolegliwosci bolowych w okresie pierwszych 3 miesiecy wigkszg ilosé
dolegliwosci bolowych zanotowano w grupie | (39,3 vs 32,8%, p=0,041), jednak
w obserwacji rocznej roznice nie byly statystycznie istotne (p=0,54).

Badaniem klinicznym oceniono w 3 miesigcu od zlamania warto$¢ skrocenia
operowanej konczyny. Srednia wielko$é¢ skrocenia dla grupy I wyniosta 4,5 a dla grupy 11
2,5mm. Nie byty to réznice statystycznie istotne.

Analiza parametréw radiologicznych (zeslizg, zjawisko cut-out, szpotawo$¢) wykazata
réznice pomiedzy grupami terapeutycznymi. Istotnie statystyczna byla rdéznica pomiarow
wielkosci zeslizgu. W grupie I, zarbwno w 3 jak i w 12 miesigcu, wykazano wigksze jego
wartosci niz w grupie II. Odpowiednio wynosity one 5,4 vs 2,1 mm w 3 miesigcu i 7,2 VS
3,0mm na koniec obserwacji. Roznice te byly w obu przypadkach istotne statystycznie.

Ocena radiologiczna szpotawosci (jako kryterium przyjeto warto$¢ kata trzonowo-
szyjkowego ponizej 120°) nie wykazata statystycznie istotnych réznic w wystgpowaniu tej
deformacji w okresie pooperacyjnym. Deformacj¢ ta obserwowano u okoto 10% pacjentow,
bez wzgledu na rodzaj uzytego implantu i termin obserwacji. Nie zanotowano zadnego
przypadku braku zrostu.

Istotnym elementem oceny byto poréwnanie powiklan mechanicznych podczas
leczenia dynamiczng $rubg biodrowg i gwozdziem kretarzowym (tab.10).

Zjawisko cut-out, migracji czgséci glowowej $ruby szyjkowej w kierunku $wiatta stawu
biodrowego, jest istotnym powiklaniem po zespoleniu wewnetrznym zlamania kretarzowego.
Powiktanie to jest charakterystyczne dla obu typow porownywanych implantow. Zarowno
w 3 jak 1 12 miesigcu obserwacji czestos¢ tego zjawiska jest wyzsza w grupie I1. Roznice te sg
istotne statystycznie i wynosza odpowiednio 1,5 i 4,2% w 3 miesigcu (p=0,039) oraz 3,6
i 6,4% w dwunastym miesigcu (p=0,026) obserwacji.

Uszkodzenia $rub korowych naleza do powiktan specyficznych dla zespolenia DHS
(grupa I). W trakcie leczenia gwozdziem $rodszpikowym powiktaniem specyficznym dla tego
implantu sg uszkodzenia $rub ryglujacych. Poréwnujac globalnie ilo$¢ powiktan zwigzanych
z uszkodzeniami tgcznikow metalowych (takze uszkodzen swoistych dla okreslonego typu
implantu) zaobserwowano wigkszg czestos¢ tego zjawiska w grupie II. W 12 miesigcu
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obserwacji doszto do uszkodzen $rub korowych lub ryglujacych w przypadku 7,2% zespolen
DHS i 11,2% zespolen TN, rdznica ta jest statystycznie istotna (p=0,014).
Powazne uszkodzenia ko$ci udowej (ztamanie $ciany bocznej 1 zlamanie trzonu kos$ci
udowej) nie byty zanotowane w okresie obserwacji poszpitalnej.
W trakcie badania nie obserwowano rowniez przypadkow jatowej martwicy glowy
kosci udowej, a odsetek reoperacji wynosit 7,3 w grupie 11 4,5% w grupie Il i nie r6znit si¢

istotnie statystycznie.

Catkowita ilos¢ wszystkich powiktan mechanicznych leczenia w obserwacji rocznej
(tab.10) jest wigksza podczas leczenia gwozdziem S$rodszpikowym (31,8 vs 30,4%) niz

podczas zespolenia DHS (p=0,72).

Tabela 9. Wyniki kliniczne i radiologiczne w 3 i 12 miesigcu obserwacji

3 miesigce 12 miesiecy
DHS (1) TN (II) P DHS (I) TN (II) P
n=66 n=70 n=55 n=62

Smiertelnoéé 16 (19,5) 28 (20,4) 0,64 27 (32,9) | 26(29,5) 0,93
Ostry zespdt wiencowy 5(7.5) 7(10,0) 7(12,7) 7(11,2) 0,042*
Zapalenie ptuc 6 (9,6) 8(11,4) 6(10,9) 9 (14,5) 0,87
ZMO

powierzchowne 2(3,0) 4(5,7) 0,02* 0(0,0) 0(0,0)

glebokie 2(3,0) 1(1,4) 0,66 1(1,8) 1(1,6)
B6l stawu biodrowego/uda 26(39,3) | 23(328) | 0,041* | 20(36,3) | 22(354) | 0,54
MozliwoSci poruszania sie
($redni Mobility Score+SD) 4,3+1,2 4,6+1,4 0,017* 5,2+0,9 5,7+0,8 0,009*
Cut - out 1(1,5) 3(4,2) 0,039*% 2(3,6) 4 (6,4) 0,026*
Martwica gtowy 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Ztamanie implantu 0 (0,0) 0 (0,0 1(1,8) 0 (0,0)
Ztamanie Srub

ryglujacych 4(57) 0,048* 7(11,2) 0,014%

korowych 3(45) 4(7.2)
Uszkodzenie $ruby szyjkowej 0(0,0) 0(0,0) 1(1,8) 1(1,6)
Ztamanie trzonu k. udowej 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Szpotawe ustawienie odtaméw 6(9,6) 8(11,4) 0,71 3(54) 5(8,0) 0,54
Zeslizg (mm)=SD 5,4+1,8 2,1+0,8 0,028%* 7,2+1,4 3,0£0,9 0,033*
Skrécenie konczyny (mm)+SD 4,5+2,8 2,5£3,2 0,08
Reoperacja 4 (6,0) 2(2,8) 0,037* 2 (3,6) 2(3,2) 0,58

P - poziom istotnosci

* - réznica istotna statystycznie, p < 0,05

w nawiasach warto$ci wyrazone w %

70




Tabela 10. Powiklania mechaniczne w obserwacji rocznej

DHS (1) TN (1) P
n=_82 n=_88
Infekcje
powierzchowne 2(24) 4 (4,5)
glebokie 3(3,6) 2(2,2)
Catkowita ilogé 5 (6,0) 6 (6,8)
Cut - out 3(3.6) 7(7.9) 0,046*
Martwica gtowy 0(0,0) 0(0,0)
Ztamanie implantu 1(1,2) 0 (0,0)
Ztamanie $rub
ryglujacych 11 (12,5)
korowych 7 (8,5)
Uszkodzenie $ruby szyjkowej 1(1,2) 1(11)
Catkowita ilo$¢ 9(10,9) 12 (13,6) 0,012*
Ztamanie trzonu k. udowe;j 0(0,0) 1(1,1)
Ztamanie $ciany bocznej 8(9.7) 2(2,2)
Reoperacja 6(7,3) 4 (4,5) 0,78
Catkowita liczba powiktan 25(30,4) 28 (31,8) 0,72

P - poziom istotnosci

* - réznica istotna statystycznie, p < 0,05

w nawiasach warto$ci wyrazone w %
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6.5 Weryfikacja hipotezy zerowej

Podstawowym celem pracy jest poréwnanie wynikow chirurgicznego leczenia
niestabilnych ztaman krgtarzowych z uzyciem dwoch réznych systemow  stabilizacji
wewnetrznej, gwozdzia kretarzowego (TN — Trochanteric Nail) i dynamicznej $ruby
biodrowej (DHS — Dynamic Hip Screw).

Hipoteza zerowa (H,) ma posta¢ H, : X1 = X2

X1 - érednie arytmetyczne parametru w grupie 1
X2 - §rednie arytmetyczne parametru w grupie 2

1 — metoda leczenia z zastosowaniem dynamicznego stabilizatora biodrowego
2 — metoda leczenia z zastosowaniem gwozdzia krgtarzowego

Dla weryfikacji hipotezy zerowej przyjeto wartos¢ btedu pierwszego rodzaju na
mniejszg niz 5%, tj, wartos$¢ p < 0,05.

Hipotezy alternatywne:

(H1) ma posta¢ Hi: X1 < X2
(H2) ma posta¢ Hz: X1 > X2

Weryfikacja hipotezy zerowej polega¢ bedzie na ocenie parametrow w 12 miesigcu od
interwencji operacyjnej:

- Odsetek powiktan ogélnych (%)

- Odsetek powiktan miejscowych (%)

- Stopien sprawnosci ruchowej chorych (Mobility Score)

Analiza hipotezy zerowej ma udzieli¢ odpowiedzi na pytanie czy istnieja przestanki ku
temu, aby stosowanie jednego z implantow przeznaczonych do leczenia ztaman kregtarzowych
uzna¢ za bardziej korzystne w leczeniu niestabilnych typoéw tego obrazenia. Materiat
badawczy pozwalajacy na weryfikacje hipotezy zerowej stanowito 170 ztaman rozdzielonych
na 2 grupy terapeutyczne, I, w ktorej stosowano implant zewnatrzszpikowy 1 II, w ktorej
uzywano gwozdzia srodszpikowego.

Ocena materiatu badawczego pod katem ilosci 1 rodzaju powiktan ogélnych w trakcie
leczenia zebrana zostata w tabeli 11. Catkowita ilo$¢ powiktan ogdlnych w obserwacji rocznej
roznita si¢ pomigdzy grupami badawczymi. Obserwowano 55 (67,1%) powaznych
incydentow zwigzanych ze ogdlnym stanem zdrowia w grupie | i 66 (75,0%) w grupie II.
Roéznice te byly statystycznie istotne (p=0,04).

Dla powiktan ogélnych, na danym poziomie istotnosci (warto$¢ p < 0,05) odrzucono
hipoteze zerowg. Hipoteza alternatywna uzyskata w tym przypadku wzor Hi: X1 < X2

Stopien sprawno$ci ruchowej, mimo wyjsciowo zblizonych warto$ci w obu grupach
(6,2 1 6,3) ulegt po 12 miesigcach zréznicowaniu (tab.12). Wartosci skali Mobility Score sg
korzystniejsze w grupie Il niz w grupie I, odpowiednio 5,7 i 5,2 po 12 miesigcach od ztamania
(p=0,009). Na danym poziomie istotnosci odrzucono hipoteze zerowa i przyjeto hipoteze
alternatywna, ktora ma posta¢ H1: X1 < Xa.

Analiza profilu biomechanicznego obu implantow ujawnita niewielkie roznice
w ilosci powiktan miejscowych (tab.10). Mimo, ze obserwowano nierownomierny rozktad
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poszczegolnych (zaleznych czgsciowo od implantu) powiktaniach to jednak catkowita ilo$¢
powiktan byta zblizona, tj. 30,4% w grupie | i 31,8% w grupie II.

Tabela 11. Calkowita ilo§¢ powiktan ogolnych w obserwacji rocznej

DHS (1) TN (ID) P
n=_82 n=_88
Zatorowo$¢ ptucna 2(24) 1(1,1) 0,011*
Ostry zesp6t wieficowy 12 (14,6) 14 (15,9) 0,15
Zapalenie ptuc 12 (14,6) 18 (20,4)
Udar 4 (4,8) 4 (4,5) 0,019*
Hospitalizacja (interna) 25(30,4) 29 (32,9) 0,029*
catkowita liczba powiktan 55 (67,1) 66 (75,0) 0,04*
p - poziom istotnosci
* - réznica istotna statystycznie, p < 0,05
w nawiasach warto$ci wyrazone w %

Nieznacznie wigksza czesto$¢ powiktan miejscowych w grupie II nie byla istotna
statystycznie (p=0,72) co na danym poziomie istotnosci nie daje podstaw do odrzucenia
hipotezy zerowej.

Tabela 12. Sprawno$¢ ruchowa w skali Palmera i Parkera po 12 miesigcach od interwencji operacyjnej

DHS (1) TN (II) P
n=>55 n=62
Mobility Score £SD 5.2+0.9 5,7+0,8 0,042+

P - poziom istotnosci

* - réznica istotna statystycznie, p < 0,05
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6.6 Analiza czynnikow wplywajacych na Smiertelnos¢
pourazowaq i zmiane sprawnosci ruchowej chorych

Srednia roczna $miertelno$¢ w grupie badanej wyniosta 31,1%. 12 miesieczna
$miertelno$¢ byla nieznacznie wyzsza w grupie I niz w II (32,9 vs 29,5%), nie s3 to jednak
roznice istotne statystycznie (p=0,93).

Celem oceny wpltywu wybranych czynnikow na przezycie chorego wykonano
jednoczynnikowg analize regresji skategoryzowanych zmiennych. W badaniu wykazano
ponad pieciokrotnie zwigkszong $miertelno$¢ roczng u chorych z powaznymi schorzeniami
ogolnymi (ASA4 1 5). 2,5 krotnie wzrasta S$miertelno$¢ przy odroczeniu leczenia
operacyjnego powyzej 48 godzin. Wplyw terminu zaopatrzenia operacyjnego jest juz
widoczny przy odroczeniu leczenia powyzej 24 godziny (OR 1,78, CI 95%). Zte rokowanie
dotyczy takze chorych o niskim stopniu sprawno$ci ruchowej po ztamaniu (ponad 3 krotny
wzrost ryzyka zgonu).

Wynik tej analizy wskazuje, ze prognostyczny dla przezycia jest wiek chorego
W momencie ztamania, podwyzszone ryzyko okotooperacyjne (ASA 3-5), termin wykonania
zabiegu operacyjnego oraz stopien sprawnosci ruchowej po zabiegu (tabela 13).

Tabela 13. Wptyw wybranych zmiennych na ryzyko zgonu w okresie 12 miesi¢cy od ztamania

Zmienna iloraz szans (OR) przedziat ufnosci (95%) P
Wiek 1,22 1,01-1,33 0,011
ASA 1-2 1,08 1,02-1,14 0,65
ASA3 1,45 1,12-1,78 0,023
ASA 4-5 5,22 4,05-6,39 0,006
Termin zabiegu

<24h 1,32 1,04-1,60 0,55
24-48h 1,78 1,14-2,42 0,039
>48h 2,43 1,31-3,55 0,018
Mobility Score

0-4 3,16 1,51-4,81 0,001
5-6 1,56 1,17-1,95 0,047

Stopien sprawnosci ruchowej, mimo wyjsciowo zblizonych warto$ci w obu grupach
(6,2 1 6,3) ulegt po 12 miesigcach zréznicowaniu (tab.12). Wartosci skali Mobility Score sg
korzystniejsze w grupie Il niz w grupie I, odpowiednio 5,7 i 5,2 po 12 miesigcach od ztamania
(p=0,009). Te statystycznie istotne réznice w mozliwosciach lokomocyjnych u chorych ze
zlamaniem kretarzowym moga wskazywaé na konieczno$¢ ewaluacji tego parametru jako
elementu zwigzanego z oceng wyniku leczenia. Wykonano analiz¢ zmiennych zaleznych,
ktorej wyniki (tabela 14) wskazuja, ze obnizenie zdolnosci lokomocyjnych jest zwigzane
szczegolnie z obecno$cig choréb wspdtistniejacych (skala ASA) i zaawansowanego wieku
(powyzej 80 r.z.). Wzrasta takze w przypadku ztaman typu A3 wg AO/OTA.
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Tabela 14. Wptyw wybranych zmiennych na zdolnos$ci lokomocyjne w okresie 12 miesiecy od ztamania

Zmienna iloraz szans (OR) przedziat ufnosci (95%) P
Wiek > 80

g 3,12 1,33-4,92 0,011
ASA 1-2 1,22 0,89-1,89 0,77
ASA3 1,72 1,14 - 3,22 0,036
ASA 4-5 4,76

Mobility Score przed

zabiegiem

0-4 1,12 0,56 - 1,49 0,027
5-6 0,92 0,62-1,68 0,78
7-9 0,59 0,32-0,81 0,012
Skala

AO/OTA

A2.2iA23 0,53 0,29-0,82 0,013
A3 1,03 0,87-1,42 0,044

Dokonano analizy wptywu zmiennych, jakimi sa: rodzaj zastosowanego implantu oraz
wystapienie powiklania mechanicznego, na przebieg procesu usprawniania. Przebieg
usprawniania oceniono wedlug skali Palmera i Parkera w 12 miesigcu od zlamania,
jednoczesnie kategoryzujac chorych zaleznie od tego czy doznali jakiegokolwiek powiklania
mechanicznego oraz czy w przebiegu leczenia doszto do istotnego zeSlizgu S$ruby
doszyjkowej (co najmniej 3 mm). Wyniki analizy regresji wielokrotnej przestawia tabela 15.

Tabela 15. Wptyw wystapienia powiktan mechanicznych na mozliwosci ruchowe chorych w grupie I'i 1T

Zmienna iloraz szans (OR) przedziat ufnosci (95%) P
DHS (I) 0,87 0,56 -1,02 0,011
TN (1) 0,66 0,41-0,92 0,041
DHS +

powiktanie Lz 1,22-2,15 0,07
TN +

powiktanie 1,19 0,79 - 1,69 0,063
DHS +

il 1,37 0,95-1,88 0,25
TN + ze$lizg 2,33 1,69-2,82 0,011

Dane w ten sposOb otrzymane wskazuja, ze pogorszenie mozliwosci ruchowych
pacjenta, jest zalezne od zastosowanego sposobu leczenia, i wskazuje korzystniejszy profil
usprawniania zwigzany z zastosowanie gwozdzia $rodszpikowego (iloraz szans dla DHS
i TN odpowiednio 0,87 i 0,66). Dodatkowe dane uzyskane przy zalozeniu wystapienia
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powiklania mechanicznego implantu réwniez wskazuja, Ze jego obecno$¢ wplywa na
obnizenie zdolnosci ruchowych pacjenta, niezaleznie od zastosowanego sposobu leczenia.
Obserwuje si¢ wickszy wpltyw tego zjawiska podczas leczenia z zastosowaniem $ruboptytki
DHS (OR 1,72 vs 1,19), jakkolwiek nie jest zjawisko istotne statystycznie. W przypadku
wystapienia nadmiernego zeslizgu istotniejsze pogorszenie usprawniania dotyczy grupy
leczonej gwozdziem $rodszpikowym (OR 2,33 vs 1,37).

Dokonano oceny, jak na przebieg procesu odzyskiwania zdolnosci ruchowych,
wplywa wystgpienie jednego najpowazniejszych powiktan jakim jest ztamanie kosci udowej
(Sciana boczna, trzon). Ustalono, ze obecno$¢ tego powiklania, znaczaco wptynela na
przebieg usprawniania w przypadku pacjentéw leczonych DHS, odmiennie niz to miato
miejsce w przypadku leczenia gwozdziem $rodszpikowym, gdzie iloraz szans wzrost
nieznacznie w stosunku do leczenia obarczonego kazdym innym powiktanie (ryc. 23).

6 70 [%]

Punkt
y 60
4 - B Mobility Score
m Powiktfania (%)
3 Zt. sciany bocznej (%)
2 1 20
1 - 10
0 1 T T T
DHS DHS DHS TN TN TN

Ryc. 23. Wplyw rodzaju zespolenia i zwiazanych z nim powiktan na sprawno$¢ ruchowa.

W przypadku wystapienia ztamania kosci udowej oraz leczenia ztamania zespoleniem
DHS dochodzi do znacznego pogorszenia prognozy w zakresie odzyskania zdolno$ci
lokomocyjnych (OR 5,59, p=0,039). Takie same powiklanie w trakcie leczenia zespoleniem
$rodszpikowym ma znacznie mniejszy wplyw negatywny na przebieg usprawniania, CO jest
statystycznie istotng roznicag (OR 2,12). Wyniki przedstawia tabela 16.
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Tabela 16. Wptyw wystapienia powiklan mechanicznych oraz ztamania kosci udowej na obnizenie zdolnoséci ruchowych

chorych w okresie 12 miesigcy od ztamania.

Zmienna iloraz szans (OR) przedziat ufnosci (95%) P
DHS (1) 0,87 0,56 -1,02 0,011
TN (II) 0,66 0,41-0,92 0,041
DHS +

powiktanie L7z 22y 0,07
TN + powiktanie 1,19 0,79 - 1,69 0,063
DHS + ztamanie

Sciany bocznej SR SID ) 0,039*
TN + ztamanie 2,12 1,77 - 2,91

$ciany bocznej 0,46
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6.7 Korelacja repozycji zlamania z rodzajem implantu,
uzyskanym wskaznikiem TAD i krwawieniem pooperacyjnym

W pracy dokonano oceny przydatnosci wskaznika TAD w leczeniu ztaman
kretarzowych. Srednie wartosci wskaznika TAD zmierzone W okresie pooperacyjnym u 170
chorych przyjety wartosci 22,2+4,1[mm] w grupie | oraz 27,9+5,5[mm] w grupie Il. Réznice
te byly statystycznie istotne.

Analizujac korelacj¢ pomiedzy wartosciami wskaznika TAD a prawdopodobienstwem
cut-out mozna zauwazy¢ nieliniowag zalezno$¢ (ryc. 24). W ocenie prawdopodobienstwa
zjawiska cut-out istotne jest uchwycenie punktu odchylenia si¢ wykresu od osi OX. Jest to
warto$¢ wskaznika od ktorego ekspotencjalnie wzrasta ilo$¢ powiktan. Punkt ten w badanej
probie wynosi 34,5 mm.

Prawdopodobienstwo n=170

1
0,8
0,6
0,4
0,2

TAD [mm]
0 T T T T 1
0 10 20 30 40 50 60 70

Ryc. 24. Prawdopodobienstwo migracji $ruby szyjkowej w funkcji wskaznika TAD

W ocenie pooperacyjnej ustalono, ze prawidlowa repozycja definiowana jako typ 1 wg
Hardy'ego zostala osiggnicta w 27 przypadkach ztaman leczonych DHS (33,0%) i 24
leczonych TN (27,3%). Pozostale przypadki tj. typy 3 i 4 repozycji wg Hardy'ego okreslono
jako ztamania, gdzie repozycji nie uzyskano. Stanowity one w sumie 67% ztaman z grupy |
172,7% ztaman z grupy 1.

Analiza wartosci TAD wsrod pacjentow, u ktorych uzyskano prawidtows repozycje,
27 chorych z grupy | i 24 z grupy drugiej, wykazuje co prawda roznice Sredniej wartosci
wskaznika, 22,4 mm w grupie | i 24,8mm w grupie II, ale roznica nie jest statystycznie istotna
(p=0,65). W grupie ztaman, gdzie repozycji nie udalo si¢ osiggnaé (typy 3 i 4), mierzone
warto$ci wskaznika TAD sg wigksze 1 wynoszg $rednio 25,8 1 29,7 mm odpowiednio dla
grupy I 1 II. Wzrost wskaznika jest zréznicowany zaleznie od uzytego implantu,
a obserwowane réznice zmiennej sg istotne statystycznie (p=0,048).

Oceniono wptyw zastosowanego implantu (sposob leczenia) w korelacji z elementem
techniki operacyjnej (repozycja) na zmienng zalezng jaka jest wskaznik TAD (ryc. 25).
Stwierdzono, ze wyzsze wartosci wskaznika TAD koreluja z trudno$cia w uzyskaniu
repozycji oraz zastosowaniu w leczeniu gwozdzia $rodszpikowego (grupa terapeutyczna II).
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70

TAD [mm]
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DHS + Repozycja DHS + Brak TN + Repozycja TN + Brak
Repozycji Repozycji

Ryc. 25. Wplyw zastosowanego implantu i uzyskanej repozycji na wartosci wskaznika TAD

Podobnej oceny dokonano w odniesieniu do biologicznego parametru leczenia
operacyjnego jakim jest krwawienie okotooperacyjne.

Analizujac dane okolooperacyjne obserwowano zblizone zapotrzebowanie na
preparaty krwiopochodne 2,2 vs 2,5 jednostki koncentratu czerwonokrwinkowego
odpowiednio dla grupy I i II. Réznice te nie byly istotne statystycznie. Prowadzono rowniez
orientacyjne, $rodoperacyjne szacowanie utraty krwi, ktore wykazalo ponad dwukrotnie
wigksza utrate krwi w przypadku leczenia w grupie I (250 vs 120 ml, p=0,017). Odwrotnie
odsetek obserwowanych $rodoperacyjnych epizodow hipotensji byt wigkszy w grupie 11 (17
vs 13, p=0,024). Hipotensj¢ definiowano jako spadek skurczowego ciSnienia tetniczego
w okresie po dokonaniu cigcia chirurgicznego ponizej 90 mm Hg lub tez konieczno$¢
dodatkowych dziatan anestezjologicznych zapobiegajacych temu powiktaniu (podaz lekow
presyjnych, dodatkowa intensywna ptynoterapia). Wartosci stezenia hemoglobiny w okresie
pooperacyjnym wynosza odpowiednio $rednio 10,4 g/dl i 9,9 g/dl dla grupy I i Il (p=0,047).

Wykonano analiz¢ majacag ustali¢ czy obserwowane roznice wynikaja
z zastosowanego implantu 1 sg skorelowane z elementami techniki operacyjnej jakim jest
jakos¢ repozycji odtaméw. Graficznie przedstawiono wyniki na rycinie 26. Wskazuja one na
korelacje nizszych wartosci hemoglobiny w stosunku do jakosci uzyskanej repozycji.
Zjawisko to obserwuje si¢ w obu grupach terapeutycznych i jest istotne statystycznie.
Niezaleznie od zastosowanego sposobu leczenia obserwowane spadki poziomu hemoglobiny
w okresie pooperacyjnym wynosza okoto 25% wartosci wyjsciowych. W grupie 1l
zanotowano wicksze spadki $redniego poziomu hemoglobiny. Srednie wartosci hemoglobiny
w grupie terapeutycznej I i I w zaleznosci od rodzaju uzyskanej repozycji przedstawia tabela
17 oraz rycina 26.
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Tabela 17. Srednie wartosci hemoglobiny [g/dl] zaleznie od rodzaju uzyskanej repozycji w grupie I i 11

DHS (I) TN (II) P
Typ wg Hardy'ego h=82 h=88
1 11,3 10,6 0,61
3 8,6 8,6 0,029*
4 91 7,8 0,047*
Warto$ci hemoglobiny [g/dl]

Hgb [g/dI]

15
Grupa badawcza
rodzaj implantu
10 (rodzaj implantu)
ETN
5
m DHS
0 DHS
Typ repozycji wg Hardy 4
P<0,05
Ryc. 26. Graficzne zroznicowanie poziomu hemoglobiny w zaleznosci od jakosci uzyskanej repozycji w

grupie i 1l

Wykonano analize zaleznosci migdzy $rednimi wartosciami hemoglobiny w okresie
pooperacyjnym w grupie terapeutycznej I i II w odniesieniu do wskaznika TAD 1 jakosci
uzyskanej repozycji. Nizsze srednie wartoSci hemoglobiny oraz wyzsze warto$ci wskaznika
TAD obserwowano w grupie terapeutycznej I co wykazano powyzej, jednak dodatkowo
ustalono, ze brak prawidlowej repozycji ztamania (typy 3 i 4 wg Hardy'ego) w korelacji
z wyzszymi wartosciami TAD wplywa na obnizenie $rednich wartosci hemoglobiny
w okresie pooperacyjnym (ryc. 27).
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14 M Hgb [g/dl] 70
s> 8 TAD [mm]
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10 - 50
8 40
6 - 30
4 - - 20
2 - - 10
0 | ‘ -0
DHS + DHS + Brak TN + Repozycja TN + Brak
Repozycja Repozycji Repozycji

Ryc. 27. Korelacja pomi¢dzy wartoSciami wskaznika TAD w zaleznosci od uzyskanej repozycji oraz wplyw tych
zmiennych na warto$ci hemoglobiny w okresie pooperacyjnym
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6.8 Ocena korelacji miedzy typem zlamania i zastosowanym
implantem a  mozliwoscia  wystgpienia powikian
mechanicznych

Zaprezentowano wczesniej, ze obecnos¢ srédoperacyjnego ztamania §ciany bocznej,
byla najpowazniejszym powiklaniem miejscowym w badanej grupie chorych i istotny sposob
zaburzata dalszy przebieg leczenia. Chorzy, ktérzy doznali ztamania $ciany bocznej byli
w grupie o najnizszych wskaznikach zdolno$ci lokomocyjnych, ale takze byli w grupie
narazonej na ponowne leczenie operacyjne.

Okotooperacyjne ztamanie $ciany bocznej wystepowato zardwno w przypadku ztaman
leczonych $rod- jaki i zewnatrzszpikowo (odpowiednio 2 i 8 przypadkow). Ponizej
przedstawiono analize wystepowania okotoperacyjnego ztamania $ciany kosci udowej w catej
populacji objetej badaniem (n=261), wlaczajac do tego takze pacjentow ze zlamaniem
sklasyfikowanym jako stabilne, co pozwolito przyblizy¢ na ile obecno$é tego powiktania jest
charakterystyczna dla zlaman niestabilnych oraz oszacowac¢ czgstos¢ jego wystgpowania w
badanej probie na 3,8% (ryc. 28).

Ztamania
kretarzowe

Okotooperacyjne

ztamanie $ciany
bocznej 251 (96,2%) 10 (3,8%)

Nieobecne Obecne

Typ ztamania

Ryc. 28. Rozktad poszczegdlnych typow ztaman oraz obecno$¢ okotooperacyjnego ztamania $ciany bocznej

W  grupie ztaman stabilnych (Al 1 A2.1) nie obserwowano przypadkdéw
okotooperacyjnego ztamania $ciany bocznej. Pacjenci ze ztamaniem typu A3 z definicji maja
lini¢ ztamania obejmujaca $Sciang boczng. W grupie badawczej pacjentow ze ztamaniem
niestabilnym wszystkie okolooperacyjne ztamania Sciany bocznej dotyczyly typow A2.2.
i A.2.3 stanowigc 6,7 % tych ztaman (odpowiednio 9,7% w grupie Ii 2,2% w grupie 11).
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7. Dyskusja i omowienie
7.1 WyniKki przedoperacyjne

Badanie przeprowadzono na populacji 300 chorych, ktérzy trafili w trybie
ostrodyzurowym do szpitala. Dobor pacjentow (losowy) oraz charakter schorzenia zwigzany
z typowym dla tego schorzenia naglym 1 nieplanowanym procesem leczniczym jest
charakterystyczny dla tego rodzaju ztamania. Liczebno$¢ grupy badawczej zakladana
prospektywnie jest porownywalna z danymi prezentowanymi przez innych autorow [184,
185, 190].

W pracy dokonano oceny parametréw przedoperacyjnych, §rdédoperacyjnych oraz
pooperacyjnych, ze szczegdlnym uwzglednieniem ilosci i charakteru powiktan miejscowych
a takze powiktan ogdlnych i1 zdolnos$ci lokomocyjnych pacjentéw. Zebrane dane pozwalaja
oceni¢ i odnies¢ uzyskane wyniki do danych z pismiennictwa [21, 67, 184].

Pod wzgledem ilosci rozktadu zmiennych populacyjnych takich jak wiek 1 pte
pacjentdw, obecnos¢ i ilos¢ schorzen wspotistniejacych, a takze czestosci poszczegodlnych
typow ztaman, badanie jest porownywalne z pi$miennictwem [17, 20, 22, 67, 186, 187].
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7.2 Wyniki okotooperacyjne

Analize okresu okotooperacyjnego prowadzono w oparciu o ocen¢ wybranych
parametroOw zwigzanych z przebiegiem zabiegu operacyjnego. Oceniane parametry sg uznane
w literaturze 1 pozwalajg na ewaluacj¢ procesu terapeutycznego a takze poréwnanie wynikow
pracy z danymi z piSmiennictwa [67].

Termin zaopatrzenia operacyjnego ztamania jest czgsto ocenianym parametrem
w pismiennictwie, jego warto$¢ jest jednak zmienng zalezng od tak duzej ilo$ci czynnikow
zwigzanych ze stanem chorego, dostepnoscia tzw. zasobow systemu ochrony zdrowia i jego
organizacja a nawet indywidualnych decyzji zespotu medycznego (chirurga i anestezjologa),
ze ocenianie tego parametru moze mie¢ wymiar jedynie pogladowy 1 poréwnawczy.
W badanej grupie $redni czas wykonania zabiegu operacyjnego to 40 godzin w grupie 11 41,3
godzin w grupie drugiej (r6znice nieistotne statystycznie). Wartosci te wskazuja, ze zabiegi
z reguly nie byly wykonywane w dniu przyjecia chorego do szpitala, najczesciej w drugiej lub
trzeciej dobie od przyjecia. Przyczyny takiego stanu rzeczy uwarunkowane sa jak
wspomniano wyzej wieloczynnikowo, jednak wspomnie¢ nalezy, ze nie odbiegaja one od
warto$ci podawanych w pismiennictwie [22, 171] [80]. W wielu pracach czas zaopatrzenia
ztamania przypadajacy na drugg dobg¢ od przyjecia wskazuje si¢ jako najkorzystniejszy
prognostyk przezycia rocznego tych chorych [84, 100, 103] . W pracy analizowano czynniki
zwigkszajace ryzyko zgonu w obserwacji rocznej wskazujagc wykonanie zabiegu w terminie
24-48 godzin jak czynnik zwigkszajacy iloraz szans zgonu na 1,78 (statystycznie istotny), co
jest zgodne tylko czesciowo z danymi z pismiennictwa, gdyz niektorzy z autoréw wykazali,
ze nawet opdznienie powyzej 3 dni nie zwigksza $miertelnosci cho¢ wptywa na znaczne
zwigkszenie ilosci powiktan ogdélnych i miejscowych (odlezyny) [98, 100, 102]. W duzych
wieloosrodkowych metaanalizach wykazano jednak, ze zabieg operacyjny wykonany przed
uptywem 48 godzin po przyjeciu chorego do szpitala zwigzany jest nie tylko ze
zmniejszeniem $miertelnosci ale takze odsetka powiktan ogdlnych. Rozbieznosci w literaturze
dotyczace terminu leczenia operacyjnego moga wynika¢ miedzy innymi z rdznic w ocenie
stanu pacjentow poddanych zabiegowi. Uwaza si¢, ze dla chorych bez przeciwwskazan
ogolnoustrojowych, optymalny czas wykonania zabiegu to druga doba od przyjecia. [99, 106].
Jest to zbiezne z wynikami pracy, gdzie wykazano, ze w badanej populacji opdznienie
podjecia leczenia operacyjnego zwicksza $miertelno$¢ w sposdb niezalezny od innych
czynnikow. Zaleznos$ci te obserwuje si¢ u chorych operowanych po 24 i 48 godzinach od
przyjecia do szpitala.

Parametry operacyjne takie jak czas zabiegu operacyjnego i czas zastosowania
fluroskopii sa szeroko reprezentowane w pismiennictwie. Dane te nie daja jednak informacji
istotnych w analizie wynikow leczenia ztaman kretarzowych [21, 22, 185].

Czas uzycia $rodoperacyjnego podgladu rentgenowskiego nie jest istotnym kryterium
w ocenie wynikéw leczenia, stanowi jednak wazne uzupehlienie informacji nt. przebiegu
leczenia operacyjnego, sprawno$ci zespotu chirurgicznego oraz trudno$ci technicznych
ztamania a takze stopnia zlozonoS$ci instrumentarium operacyjnego. Wartosci tego parametru
cechuja si¢ duza zmiennos$cia zaleznie od osrodka przeprowadzajacego procedurg [22, 185].
Monitorowanie tego wskaznika moze si¢ okaza¢ uzyteczne jako wewnetrzna procedura
(audyt) danego osrodka pozwalajaca na ograniczenie ilo$ci napromieniania, wptywajac na
poprawg bezpieczenstwa personelu na sali operacyjnej.

Srednia czasu zabiegu operacyjnego okazala si¢ wigksza w przypadku ztaman
leczonych DHS (gr.I) i jest to roznica istotna statystycznie. Dane te sa elementem wigkszos$ci
analiz badawczych, jednak z powodu ztozonosci i rdéznorodno$ci instrumentarium
operacyjnego s3 trudne do poréwnania miedzyosrodkowego. W badanej grupie dluzszy czas
wykonania zabiegu operacyjnego (liczony jako czas od wykonania dostgpu operacyjnego do
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zatozenia opatrunku) moze wynika¢ z faktu, ze implant jakim jest DHS wymaga
rozleglejszego dostepu operacyjnego niz zespolenie srodszpikowe, ktore z definicji stosuje si¢
w sposob maloinwazyjny. Podobnie jak w przypadku oceny czasu fluoroskopii,
monitorowanie czasu zabiegu moze mie¢ implikacj¢ jedynie na poziomie osrodka
wykonujacego procedure i stuzy¢ wewnetrznej ewaluacii.

W ocenie wynikow leczenia operacyjnego ztaman, parametry okres$lajace przebieg
osteosyntezy oraz cechy implantu sg istotnym zrodtem informacji. Informacje te pozwalaja na
wnioskowanie nie tylko o rodzaju (i parametrach) zastosowanego implantu, ale oceniajg
przebieg procesu osteosyntezy. Uznanymi wskaznikami tego procesu sa: warto$¢ indeksu
TAD, ilo$¢ 1 rodzaj powiktan miejscowych, stopien repozycji odtamow oraz parametryczny
opis zastosowanego implantu[21]. Pozwala to, na podstawie réznic w ilosci powiktan
1 wartosci wskaznikOw, na pordwnanie metod terapeutycznych, takze miedzy réznymi
o$rodkami klinicznymi.

W analizie przebiegu osteosyntezy ocenie poddano: jako$¢ uzyskanej repozycji
wedhug kryteriow zaproponowanych przez Hardy’ego oraz przede wszystkim wartos¢
srédoperacyjng wskaznika TAD. Dodatkowo odnotowano obecno$¢ powaznych, miejscowych
powiktan §rodoperacyjnych (ztamanie $ciany bocznej lub trzonu kosci udowej).

Stosujac kryteria Hardy’ego wykazano, ze w badanej probie szanse uzyskania
I utrzymania prawidlowej repozycji odtaméw sg zdecydowanie lepsze z uzyciem DHS niz
zespolenia $rodszpikowego (33,0 vs 28,5% p=0,011). Obserwowano takze wigkszy odsetek
nieprawidlowych repozycji odtamow (typ 4) w trakcie leczenia TN (17,0 vs 8,5%, p=0,029).
Mozliwos$ci repozycji odlamoéw zalezag m.in. od geometrii samego ztamania i umiej¢tnosci
jego nastawienia. W badanej grupie rozkltad poszczegdlnych typow ztaman byt
poréwnywalny. Statystycznie istotne réznice w mozliwosciach repozycji odlamow zaleza
wiec od zastosowanego implantu. Mozliwe rdznice w jakos$ci uzyskanej repozycji ttumaczy¢
nalezy obecnoscig $rodszpikowego implantu w okolicy migdzyodtamowej, ktory utrudniat
kontakt odtamow 1 wptywat na odsetek nieudanych repozycji w tej grupie. Mozliwy jest takze
wplyw techniki operacyjnej (przygotowania odpowiedniego kanatu dla implantu w jamie
szpikowej, wlasciwego miejsca 1 kierunku wprowadzenia implantu). Dyskusja nt. wptywu

repozycji na wybrane parametry mechaniczne i biologiczne prowadzona bedzie
w rozdziale 7.7
Analizujac wartosci wskaznika TAD w grupie terapeutycznej | i Il uzyskano wartosci

odpowiednio 21,1 i 27,4 mm (p=0,023). Wskaznik TAD jest powszechnie uzywany do oceny
poprawnosci  osadzenia elementu szyjkowego implantu, zaréwno zewnatrz- jak
1 $rodszpikowego. Obserwowane rdéznice sg roéwniez prezentowane w  danych
z pi$miennictwa [22, 119, 178]. Warto$s¢ wskaznika TAD jest skorelowana z ryzykiem
zjawiska cut-out. W badanej populacji czgsto$¢ powiktania w postaci zjawiska cut-out jest
wyzsza w przypadku leczenia gwozdziem $rddszpikowym (dodatnia korelacja z warto$ciami
TAD). Odsetek cut-out jest wyzszy w przypadku leczenia TN i wynosi odpowiednio 4,2 vs
1,5% w 3 miesigcu (p=0,039) i 6,4 vs 3,6% na koniec obserwacji (p=0,026). Wykazane
W pracy statystycznie istotne roznice potwierdzajg wartos¢ predykcyjng wskaznika TAD
w rozwoju powiktania jakim jest cut-out. Wéréd mozliwych przyczyn zrdéznicowania zarowno
wartosci wskaznika TAD jak i1 zjawiska cut-out w badanej grupie chorych wskaza¢ mozna
gorsze mozliwosci uzyskania prawidtowej repozycji odtaméw w grupie II o czym
wspominano wczesniej. Teoretycznie powodem wyzszych warto$ci wskaznika TAD w grupie
IT jest takze mozliwosci wystapienia powtarzalnego btedu technicznego implantacji gwozdzia
srodszpikowego (przygotowania odpowiedniego kanatu dla implantu w jamie szpikowej,
wlasciwego miejsca i kierunku wprowadzenia implantu).

Wyniki pracy wskazujg na fakt, ze obecnos¢ czesci powiktan takich jak m.in. cut-out
uzalezniona jest od przebiegu osteosyntezy - jakos$ci repozycji i technicznego wykonania
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zabiegu. Obserwowany wplyw implantu zmieniajacy rozktad tej cechy wynika raczej
z technicznych aspektow jego zastosowania (technika operacyjna) niz profilu
biomechanicznego. Gorsze wyniki zastosowania gwozdzia $rddszpikowego wynikajg m.in.
z trudniejszej kontroli osadzenia drutu prowadzacego dla $ruby szyjkowej niz w metodzie
zewnatrzszpikowej. Punkt wprowadzenia drutu kierunkowego zalezy od sposobu osadzenia
gwozdzia (w zespoleniu zewnatrzszpikowym jest odwrotnie - potozenie implantu zalezy od
miejsca osadzenia drutu kierunkowego). Trudniejsze osadzenie drutu kierunkowego
w gwozdziowaniu, dodatkowo skomplikowane moze by¢ utrudniong repozycja (zwigzang
z obecnos$cig srodszpikowego implantu), wplywa¢ moze na wyzsze warto$ci wskaznika TAD
1 odsetek powiktan takich jak cut-out. Zjawiska te moga by¢ niezalezne od wilasciwosci
biomechanicznych implantu a zaleze¢ jedynie od technicznego przebiegu zabiegu. Podobne
wnioski pojawiaja si¢ w nielicznych pracach oceniajgcych ryzyko powikitan mechanicznych
w trakcie leczenia gwozdziem §rodszpikowym [178].
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7.3 Wyniki pooperacyjne

We wczesnym ($rddszpitalnym) okresie pooperacyjnym oceniano nastgpujace
parametry: $miertelno$¢, czas hospitalizacji, rozwdj powaznych ogdlnych i miejscowych
powiktan, wartos¢ wskaznika TAD (pierwsze pooperacyjne badanie rentgenowskie) oraz
profil usprawniania w dniu wypisania do domu.

Smiertelno$é wynosita 3,6 i 4,5% w obu grupach terapeutycznych i nie byly to
warto$ci istotne statystycznie. Réwniez ilo$¢ powiklan ogoélnych byla porownywalna w obu
grupach chorych, co korespondowato z danymi z piSmiennictwa [99].

Oceng pierwszych pooperacyjnych radiogramow uzupetniono o pomiar wskaznika
TAD, ktory, podobnie jak w trakcie operacji, wskazal wyzsze warto$ci dla zespolenia
sroédszpikowego (22,2 mm vs 27,9mm, p=0,039).

W okresie tym dokonano tez pierwszej oceny przebiegu usprawniania chorych.
Kwalifikujac pacjentow, w dniu wypisu do domu do grupy poruszajacej si¢ o kulach,
o balkoniku lub z uzyciem wozka inwalidzkiego stwierdzono réznice w profilu zdolnosci
lokomocyjnych zaleznie od zastosowanego implantu. W grupie I nieznacznie wigksza liczba
chorych poruszata si¢ o balkoniku (39 vs 36,3%), tymczasem z uzyciem kul fokciowych
czesciej usprawniani byli chorzy z grupy II (46,3 vs 47,7). Wyniki te wskazywa¢ moga na
wczesny korzystny wptyw zespolenia §rodszpikowego na przebieg usprawniania. Dane moga
by¢ w sprzecznos$ci z wynikami zawartymi w rozdziale 6.7, gdzie wykazano wyzsze wartosci
wskaznika TAD 1 wigkszg ilo$¢ powiktan typu cut-out. Wyjasnieniem tej obserwacji moze
by¢ takze zatozenie, ze implantacja gwozdzia $rodszpikowego wykonana jest technikg
matoinwazyjng (ograniczone cigcie skorne, male rozwarstwienie migsni), CO zmniejsza
doznania bolowe we wczesnym okresie pooperacyjnym. Lepszy profil usprawniania po
zespoleniu $rodszpikowym w badanej grupie moze by¢ zwigzany takze z obserwacjami
o mniejszej liczbie powaznych powiktan oraz reoperacji zwigzanych z tym typem zespolenia.

W grupie poruszajacych si¢ o wozku inwalidzkim nie obserwowano roznic
zwigzanych z zastosowanym implantem. Efekt ten moze wynika¢ z faktu, Ze chorzy
poruszajacy si¢ na wozku inwalidzkim, prezentuja podobne zdolnosci lokomocyjne
niezaleznie od zastosowanego implantu.
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7.4 Wyniki Kliniczne i radiologiczne w 3 i 12 miesiacu

Dane zebrane w okresie kontroli w 3 1 12 miesigcu od zaopatrzenia operacyjnego
ztamania miaty dostarczy¢ informacji nt. ilosci powiklan ogédlnych 1 miejscowych oraz
mozliwosci ruchowych pacjentow.

Grupa badawcza sktadajaca si¢ ze 170 chorych zostata zmniejszona do 163 z uwagi na
wczesne pooperacyjne zgony 7 chorych. W okresie pierwszych 3 miesiecy zmarto w sumie 34
chorych. Smiertelno$é w tym okresie oceniono na 19,5 i 20,4% odpowiednio w grupie 1 i II.
W kolejnych 9 miesigcach zanotowano 19 przypadkow zgondéw co przy ich catkowitej
rocznej liczbie 53 pozwolilo wyliczy¢ $rednig, roczng $miertelno$¢ na poziomie 31,1%.
Miedzy grupa I 1 II obserwowano nieistotne statystycznie rdéznice tego parametru (32,9 vs
29,5%). Wedlug pismiennictwa przewidywana dlugo$¢ zycia w populacji chorych, ktorzy
doznali zlamania BKKU ulega skroceniu [80, 103]. Najwazniejszymi czynnikami
wplywajacymi na zwickszenie $miertelnosci po ztamaniu BKKU sg choroby wspdtistniejace
Oraz stopien ich zaawansowania, wystgpienie powaznych powiktan po ztamaniu oraz
wyjsciowy stopien sprawnosci ruchowej [80, 84]. Niezaleznie od wyzej wspomnianych
zmiennych, wiek chorego w chwili doznania ztamania jest réwniez skorelowany z wyzszg
$miertelnoscig roczng. W pracy dokonano oceny tych parametréw oraz ich wptywu na
$miertelno$¢ roczng. Ustalono, ze najsilniejszym czynnikiem predylekcyjnym wystapienia
zgonu jest stopien nasileniec schorzen wspotistniejacych. Obecno$¢ €O najmniej
3 powaznych schorzen wspotistniejacych w stadium zaawansowanej niewydolnosci (ASA 4
i 5) zwigksza ryzyko zgonu ponad 5 krotnie. 3-krotny wzrost §miertelno$ci obserwuje si¢
takze w przypadkoéw chorych o ograniczonych mozliwosciach ruchowych w okresie przed
ztamaniem. Wyniki te zbiezne sg z danymi z piSmiennictwa [9, 80, 84, 90, 97]. Nie
zaobserwowano roznic w $miertelnosci miedzy chorymi z grupy 1 i II (p=0,93).

Oceniajac $miertelno$¢ pourazowa w grupie chorych ze ztamaniem BKKU uzna¢
trzeba, ze jest to parametr dajacy wtdrng informacj¢ na temat obcigzenia badanej populacji
schorzeniami wspolistniejagcymi oraz innymi czynnikami zwigzanymi i1 niezwigzanymi
z prowadzonym leczeniem. Cho¢ obserwuje si¢ zalezno$¢ $miertelnosci pourazowej od
prowadzonego leczenia (np. terminu wykonania zabiegu operacyjnego) to jednak jest to
parametr w duzej mierze zalezny od cech przynaleznych danej populacji juz przed
ztamaniem. Jego modyfikacja dokonuje si¢ na skutek zmian ogdlnoustrojowych (zaburzen
zyciowo waznych uktadow po ztamaniu) 1 jest niezalezna od sposobu prowadzonego leczenia
operacyjnego (grupa | i Il), co wykazano w pracy. Uzycie wskaznika $miertelnosci do oceny
metod leczenia operacyjnego nie dostarczyto dodatkowych informacji na temat wyzszosci
okreslonego systemu stabilizacji ztamania.

Calkowita ilo§¢ powiktan ogdélnych w obserwacji rocznej roznita si¢ pomiedzy
grupami badawczymi. Oceniano wystgpienie powiktan w postaci zatorowosci plucnej, udaru
mozgu, ostrego zespotu wiencowego 1 zapalenia phluc. Jako powiklanie przyjeto tez
koniecznos$¢ nagtej hospitalizacji chorego w oddziale chorob wewnetrznych.

Obserwowano 55 (67,1%) powaznych incydentoéw zwigzanych ze ogdlnym stanem
zdrowia w grupie 1 1 66 (75,0%) w grupie II. Réznice te byly statystycznie istotne (p=0,04).
Pismiennictwo podaje r6zng czestos¢ wystepowania w/w schorzen w zblizonych do badanej
populacjach [9, 90]. Powiazanie catkowitej ilosci powiktan ogdlnych, podobnie jak
Smiertelnosci, z rodzajem zastosowanego implantu jest mozliwe z punktu widzenia statystyki,
jednak biorac pod uwage, ze wystapienie powaznych epizodow pogorszenia stanu zdrowia
warunkowane jest wieloczynnikowo. Jednym z tym czynnikdéw moze by¢ (cho¢ nie jest to
wykazane w pi§miennictwie) wybor zastosowanego implantu. Wydaje si¢ jednak, ze roéznice
w obserwowanej czestosci powiktan ogoélnych migdzy grupami terapeutycznymi wynikajg
raczej z charakterystyki danej grupy badawczej. Zmiany obserwowane w badaniu przypisac
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nalezy prawdopodobnym réznicom zwigzanym z prowadzeniem leczenia schorzen
wspotistniejagcych w okresie poszpitalnym, opieka pielggniarskg czy warunkami socjalno-
bytowymi.

Obserwacje w okresie 12 miesiecy prowadzono takze celem ustalenia czestosci
wystepowania powiklan miejscowych leczenia oraz ich ewentualnego zréznicowania zaleznie
od zastosowanego implantu (grupa I i II). Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic
w calkowitej ilosci powiktan mechanicznych prowadzonego leczenia. Zanotowano 25
powiktan miejscowych w grupie I 1 28 w grupie II. Czg$ciej wymagaty one reoperacji
w grupie I niz drugiej (7,3 vs 4,5%) jednak nie byla to rdznica istota statystycznie.

Z catkowitej 1ilosci 53 przypadkow miejscowych niepowodzen leczenia nie
stwierdzono roéznic w wystepowaniu zakazen miejsca operowanego. Dokonujac oceny
wystepowania poszczegolnych powiktan miejscowych stwierdzono ich zr6znicowanie zalezne
od typu zastosowanego implantu. Uszkodzenie tgcznikow metalowych wystepowato czesciej
w grupie Il.

Oceniono wystepowanie, charakterystycznego dla zespolenia wewnetrznego ztamania
kretarzowego, powikltania jakim jest zjawisko cut-out. Zaréwno w 3 jak i 12 miesigcu
czestos¢ cut-out jest wyzsza W grupie . Przy podobnym rozkladzie ztaman w badanych
grupach, warto$ci te wskazywa¢ moga na wigksze trudnosci w uzyskaniu repozycji
i poprawnym osadzeniu implantu jakim jest gw6zdz $rddszpikowy i tym samym uzyskaniu
wyj$ciowo gorszych parametrow osadzenia $ruby szyjkowej (wskaznik TAD). Obserwacje te
zostaty omowione w rozdziale 7.7.

Okotooperacyjne zlamanie S$ciany bocznej kosci udowej bylo w badanej grupie
najpowazniejszym powiktaniem miejscowym leczenia. Do ztamania $ciany bocznej doszto
w przypadku 8 chorych z grupy | i 2 z grupy Il. Stanowi to odpowiednio 9,7% w grupie |
i 2,2% w grupie Il. Dane z piSmiennictwa wskazujg na mozliwo$¢ wystgpienia tego
powiktania w szerokim zakresie od 1 do 31% chorych w przypadku ztaman
niestabilnych [129]. W pracy czestos¢ wystepowania tego powiktania w populacji wszystkich
zakwalifikowanych do badania chorych (n=261) wyniosta 3,8% a w przypadku zlaman
niestabilnych 5,8%.

Zjawiska tego nie obserwowano w przypadku ztaman stabilnych jednak dziatanie
podobnych czynnikéw sprawczych jak w grupie ztaman A2.2 1 A.2.3 moze réwniez
spowodowaé wystapienie tego powiktania w zlamaniach A1 i A2.1 [229]. Z uwagi na
czestos¢ 1 znaczenie tego zjawiska, jego doktadne poznanie i ustalenie przyczyn moze miec
duzy wplyw na przebieg leczenia. W badanej grupie 100% ztaman $ciany bocznej dotyczyto
pacjentow z typem ztamania AO A2.2 i A2.3, co sugerowa¢ moze zwigzek tego powiklania
z morfologia ztamania. W literaturze opisano odsetek okotooperacyjnych ztaman $ciany
bocznej w trakcie leczenia ztaman stabilnych na 0-7% [229]. Dane z pracy nie ograniczaja
wiec mozliwosci tego powiktania do ztaman A2, wskazuja jedynie wyzsza ich czgstosé
w przypadku ztaman niestabilnych, gdzie uzyskanie i utrzymanie repozycji oraz wiasciwe
osadzenie implantu jest trudniejsze. Sprzyja to tworzeniu si¢ naprezen mechanicznych
w okolicy $ciany bocznej, ktore sprzyjaja jej okolooperacyjnemu uszkodzeniu. Pozostaje
kwestig otwarta na ile morfologia ztamania (a takze jakos$¢ tkanki kostnej) wpltywa na
mozliwoséci powiktania, jednak w sytuacji kiedy $ciana boczna kosci udowej nie zostata
ztamana przez pierwotny uraz (ztamania Al i A2), moze doj$¢ do jej wtornego uszkodzenia,
szczegoblnie jesli obserwuje si¢, ze pozostaty obszar kosci jest nieduzej grubosci (ryc. 29).
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Ryc. 29. Ztamanie A2.3 z '"cienkg" S$ciang boczng i skutki jej $rodoperacyjnego uszkodzenia (grupa
terapeutyczna l).

Dane te beda wymagaty dalszej weryfikacji i oceny wielkosci oraz grubos$ci $ciany
bocznej, co moze da¢ wigcej informacji na temat zagrozenia tym powiktaniem. Wydaje si¢
takze, ze sama geometria zlamania usposabiajagca do okotooperacyjnego ztamania $ciany
bocznej jest tylko czynnikiem predysponujgcym. Ostatecznie do powiktania dochodzi
w wyniku dzialania operacyjnego i zastosowania instrumentarium oraz implantu. Wigksza
czestos¢ tego powiktania obserwuje sie¢ w przypadku ztaman leczonych DHS, co zostato
rowniez wykazane w pracy [129, 130, 229]. Nasuwa to pytanie o rol¢ instrumentarium
i techniki operacyjnej stosowanej przy zespoleniu DHS w wywotaniu tego powiktania.
Obserwowane 2 przypadki okotooperacyjnego zlamania $ciany bocznej wywotane
implantacja gwozdzia $rodszpikowego spowodowane zostaly najprawdopodobniej
nieprawidlowo zlokalizowanym punktem wprowadzenia implantu oraz ztym kierunkiem jego
wprowadzania (obserwacje autora - ryc. 30). W trakcie analizy 8 przypadkow tego powiktania
wywolanych zespoleniem ptytkowym (DHS) nie zauwazono takich btedow. Mozliwym jest,
ze w tym przypadku do ztamania doszto w wyniku splotu niekorzystnej geometrii ztamania z
technicznym btedami osteosyntezy. Niewykluczone, ze kierunek prowadzenia Sruby
szyjkowej lub nieosiowe prowadzenie wiertla przygotowujacego kanal szpikowy (czeste
zjawisko zwigzane z deformacja drutu prowadzacego) doprowadzito do powstania
uszkodzenia $ciany bocznej, ktora nastepnie ulegla ztamaniu po wprowadzeniu ptytki.
Mozliwe takze, ze nieprawidlowy kierunek prowadzenia kanatu szyjkowego, wptywajac na
nierownolegle do koroéwki bocznej osadzenie plytki, spowodowal gromadzenie naprezen
mechanicznych. Napre¢zenia te po ustaleniu ptytki $rubami korowymi wywotaty naprezenia.
Biorac pod uwage, ze czestos¢ tego powiklania dominuje w zlamaniach niestabilnych,
wnioskowac¢ nalezy, ze przy wszystkich powyzszych nieprawidlowos$ciach, sam niestabilny
charakter zlamania i zwigzane z nim wtdrne przemieszczenie odtamow, moze zwigkszy¢ sity
generowane przez odtam blizszy na cze$¢ boczng kosci udowe;.
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Ryc. 30. Ztamanie A2.3 z "cienka" $ciang boczng i skutki jej Srodoperacyjnego uszkodzenia (grupa terapeutyczna

1)

Mechanizmy te zachodzg w duzo mniejszym zakresie w trakcie leczenia gwozdziem
$rodszpikowym (mniejszy zeslizg 1 przemieszczenie odtamow wzgledem siebie, co réwniez
wykazano w pracy), ktory, dodatkowo z uwagi na $srédszpikowe potozenie, przejmuje czg$é
obcigzen mechanicznych, ktére w zespoleniu ptytkowym przenoszone sa na $ciang boczna.
Nie bez znaczenia moze by¢ tez fakt, ze, w odroznieniu od zespolenia DHS, w trakcie
leczenia gwozdziem $rddszpikowym kierunek (kat) prowadzenia kanatu dla §ruby szyjkowe;j
zdefiniowany jest budowa gwozdzia i nie moze by¢ dowolny. Na koniec warto zauwazy¢, ze
napr¢zenia w S$cianie bocznej generowane moga by¢ takze przez réznice w uzyskanej
repozycji. Roznice te dotycza nie tylko ustawienia odtaméw w plaszczyznie czotowej, ale
takze strzatkowej, gdzie czesto obserwuje si¢ katowe zagiecie odtamow (ang. posterior sag),
ktore moze doprowadzi¢ do nierbwnomiernego rozktadu naprgzen w zespoleniu ptytkowym.

Wplyw okotooperacyjnego ztamania §ciany bocznej na przebieg leczenia ztamania
krgtarzowego przedstawiono W rozdziale 6.6, 6.8 i oméwiono w rozdziale 7.6 1 7.8.

W toku dalszej obserwacji nie stwierdzono powaznych przypadkéw powiklan
zwigzanych ze ztamaniem $ciany bocznej kosci udowe;.

W literaturze z okresu lat 90-ych podnoszona jest kwestia ztaman wtérnych trzonu
kosci udowej po leczeniu gwozdziem $rodszpikowym. [67, 185, 186]. W danych
z piSmiennictwa w latach 2000 - 2010 zauwazy¢ mozna wyrazny spadek czestosci tego
powiktania [182, 187]. Wyniki pracy sg zbiezne z aktualnymi doniesieniami. Ograniczenie
wystepowania tego powiktania wynika¢ moze ze zmiany zasad implantacji gwozdzi
srodszpikowych stosowanych w leczeniu ztaman kregtarzowych (implantacja bez rozwiercania
jamy szpikowej) a takze nowych ksztattéw (offset, $rednica implantu) i sposobdéw ich
osadzania (ryglowanie dynamiczne). W pracy zastosowano prawie wylgcznie implanty
o matej $rednicy ($rednica 11 mm w 96,5%) a takze w 88,6 % przypadkéw zastosowano
ryglowanie dynamiczne gwozdzia. Uwaza si¢, ze zasady te pozwalajg na zmniejszenie

91



naprezen powstajagcych w ukladzie implant-ztamanie, ktéore moga w konsekwencji
doprowadzi¢ do zmeczeniowego ztamania trzonu kosci udowej (lub ztamania implantu).

Ocena zdolnosci ruchowych pacjenta (w skali Parkera i Palmera) byta istotnym
elementem oceny badanej populacji i weryfikacji hipotezy zerowej. W pracy wykazano, ze
statystyczng istotnoscia, ze profil pooperacyjnego usprawniania, definiowany jako wynik
w skali Mobility Score, jest korzystniejszy w grupie terapeutycznej Il (5,7 vs 5,2). Wartosci te
byty statystycznie istotne. Warto$ci te wynika¢ moga z profilu biomechanicznego implantu.
Niewykluczone jest takze, ze zespolenie S$rodszpikowe, wskutek swoich wlasciwosci
mechanicznych, ogranicza niekorzystny wplyw miejscowych powiktan na profil
usprawniania. Wigksza ilo$¢ niepowodzen oceniana wskaznikiem TAD oraz wigkszy
calkowity odsetek powiktan mechanicznych sktaniatby do przypuszczen, ze pacjenci leczeni
gwozdziem $roédszpikowym bedg prezentowali gorsze mozliwosci lokomocyjne 1 czgsciej
beda zglaszali bol w operowanej okolicy. W pracy wykazano odwrotng tendencje tj. mimo
globalnie wigkszej ilosci powiklan mechanicznych w trakcie leczenia gwozdziem
$rodszpikowym (31,8 vs 30,4%, p=0,72), uzyskano lepsze wartosci w skali Mobility Score
(5,7 vs 5,20, p=0.042) co korelowato z mniejszymi dolegliwo$ciami w tej grupie chorych.
Istotnie statystycznie wigcej dolegliwosci bolowych w okresie pierwszych 3 miesiecy (39,3 vs
32,8%, p=0,041) stwierdzono w przypadku leczenia zespoleniem DHS. Zjawisko to
obserwowano takze po 12 miesigcach, cho¢ nie byto ono statystycznie istotne (36,3 vs 35,4%,
p=0,54). Otrzymane dane sg zgodne z doniesieniami z pis$miennictwa [22, 185, 187, 230,
231].
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7.5 Hipoteza zerowa

Podstawowym celem przeprowadzenia badania byto wykazanie wyzszo$ci ktorego$
z dwobch podstawowych systemow w zespalaniu ztaman kretarzowych (gwozdzia
kretarzowego TN — Trochanteric Nail i dynamicznej $ruby biodrowej DHS — Dynamic Hip
Screw). Badanie przeprowadzono w grupie zlaman niestabilnych, gdzie obecnos¢ wielu
zmiennych (powiktan) jest reprezentowana liczniej. Jednoznaczny sposob zaopatrzenia tych
ztaman nie zostal w literaturze okreslony [67].

Weryfikacja hipotezy zerowej polegata na ocenie parametrow w 12 miesigcu od
interwencji operacyjnej. Oceniano odsetek powiklan ogdlnych, miejscowych oraz stopien
sprawnosci ruchowej chorych. Wybor kryteriow stosowanych do oceny wynikat m.in.
z szerokiego przyjecia wspomnianych wskaznikow w innych pracach oceniajacych wyniki
leczenia niestabilnych ztaman kretarzowych [20, 68, 187, 191].

Ocena materiatu badawczego pod katem ilosci 1 rodzaju powiktan ogélnych w trakcie
leczenia zebrana zostata w tabeli 9. Stwierdzono 55 (67,1%) powiktan ogolnych w grupie |
1 66 (75,0%) w grupie II. Roznice te byly statystycznie istotne (p=0,04). Kryterium oceny,
jakim jest odsetek powiktan oraz $miertelno$é, jest wygodne i mozliwe do zastosowania
z punktu widzenia statystyki. Pamigta¢, jednak nalezy, ze wystgpienie powaznych epizodéw
pogorszenia stanu zdrowia warunkowane jest wieloczynnikowo. Jednym z tym czynnikow
moze by¢ (cho¢ nie jest to wykazane w pisSmiennictwie) wybor zastosowanego implantu.
Wydaje si¢ jednak, ze roznice w obserwowanej czgstosci powiktan ogélnych migdzy grupami
terapeutycznymi wynikaja raczej z charakterystyki danej grupy badawczej.

Wnhnioskuje, ze, w ocenie leczenia niestabilnych ztaman kretarzowych wskazniki
okreslajace cechy przynalezne populacji i zwigzane wieloczynnikowo ze stanem zdrowia,
jakoscia opieki medycznej i warunkami socjalnymi, nie powinny by¢ uzywane do analizy
porownawczej zastosowanego implantu. Uzyskany w pracy wynik (wyzszy odsetek powiktan
ogolnych w Il grupie terapeutycznej) uznac nalezy raczej za efekt dziatania wspomnianych
wyzej czynnikOw niz zastosowanego systemu stabilizacji zlamania. Ewentualng weryfikacje
tego stwierdzenia potwierdzi¢ mogtoby badanie obejmujgce grupe o duzej liczebnosci, gdzie
rozklad cech zwigzanych z ogdlnym stanem zdrowia moglby by¢ bardziej reprezentatywny
(postuzy¢ mozna si¢ w takiej ocenia takze odpowiednig metaanalizg). Dla powiktan ogolnych,
na danym poziomie istotnosci (wartos¢ p < 0,05) nalezatoby odrzuci¢ hipotezg zerows, jednak
wydaje¢ si¢, ze na potrzeby tego badania, wartosci tu uzyskanych nie nalezy bra¢ pod uwage
a wynik koncowy oceni¢ jednym z dwdch pozostalych parametrow.

Drugi z ocenianych parametrow tj. odsetek powiktan miejscowych wydaje si¢ by¢
Scisle zwigzany tylko z leczeniem operacyjnym (jego przebiegiem 1 zastosowanym
implantem). Wskaznik ten stanowi element staly kazdej pracy oceniajacej zastosowanie
stabilizacji wewngtrznej w leczeniu ztaman kretarzowych[67, 73]. Wykazano, ze catkowita
ilosci powiktan miejscowych leczenia jest porownywalna w obu grupach. W grupie I wynosit
30,4% a w grupie 1l 31,8% (p=0,72). Nieznacznie wyzsza czgsto$¢ powiktan miejscowych
w grupie drugiej na koniec okresu obserwacji nie jest statystycznie istotna, co na danym
poziomie istotno$ci nie daje podstaw do przyjecia hipotezy zerowej. Wyniki te $wiadczylyby
o poréwnywalnych wynikach leczenia w badanej populacji niezaleznie od zastosowanego
implantu. Jak wykazano w pracy (tab.10), mimo, ze grupy terapeutyczne nie rdznig si¢
istotnie catkowitg iloscig powiktan, to jednak analizujac poszczegoélne rodzaje powiktan, w
tym te najpowazniejsze z punktu widzenia stanu zdrowia (tab.15 i 16), wykazano istotne
roéznice miedzy grupg 1111

Obserwowano i analizowano wplyw okotooperacyjnego ztamania $ciany bocznej
kosci udowej na przebieg leczenia w obu grupach. Przyjeto za literaturg, ze powiklanie to
opisywane w nielicznej liczbie prac z ostatnich 10 lat, moze by¢ najwazniejszym
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wyznacznikiem réznicujacym  zastosowanie implantu w danym typie zlamania
kretarzowego [129, 130, 229]. Jak wykazano w pracy obecno$¢ jakiekolwiek powiktania
znaczaco wplywa na pogorszenie zdolnosci lokomocyjnych chorych, a zjawiska te sg bardziej
nasilone w trakcie leczenia zespoleniem DHS (OR 1,72 vs1,19). Mimo wigc nieznacznie
wyzszego odsetka powiktan w trakcie leczenia gwozdziem S$rédszpikowym, wpltyw tych
powiktan na przebieg procesu usprawniania jest zdecydowanie mniej widoczny w grupie 1.
Najistotniejsze roznice miedzy grupami dostrzezono analizujgc wpltyw okolooperacyjnego
ztamania $ciany bocznej na pogorszenie zdolno$ci motorycznych w grupach badawczych
(tab. 15). Wyniki wskazuja na wielokrotnie wyzsze ryzyko pogorszenia zdolnosci ruchowych
w grupie chorych leczonych DHS (OR 5,69 vs 2,12). Obserwacje te sg istotne statystycznie.

Uzna¢ nalezy, ze przyjecie hipotezy zerowej w oparciu o wskaznik powiklan
miejscowych (okreslany globalnie %) nie jest wtasciwe, a dane z pracy zawieraja przestanki,
zeby uznaé zastosowanie jednego z zespolen (grupa terapeutyczna II) za korzystniejsze nie
tylko z punktu widzenie mechanicznego, ale roéwniez z uwagi na jego wplyw na jakos$¢ zycia
chorych (mozliwos¢ utrzymania zdolnosci ruchowych). Warto rowniez zwroci¢ uwage na
fakt, ze wnioskowanie oparte 0 procentowg ilo$¢ powiktan, moze by¢ niewystarczajace
w ocenie wynikow leczenie operacyjnego. Ewaluacja powinna przebiegaé w oparciu o te
kryteria (rodzaj specyficznych powiktan a nie tylko ich ilo$¢), ktorych obecnos$¢ najbardziej
zaburza proces zdrowienia pacjenta. Wyniki pracy zwracajg takze uwage na zjawisko,
niedostatecznie dotad opisane w literaturze, obserwacji specyficznego powiktania jakim jest
okotooperacyjne ztamanie $ciany bocznej kosci udowej. Jak wykazano w pracy moze to by¢
najistotniejszy wskaznik miejscowych powiktan przebiegu leczenia z uzyciem obu
implantow.

Trzeci wskaznik uzyty w testowaniu hipotezy zerowej to stopien sprawnos$ci ruchowe;j
chorych oceniany na podstawi skali Parkera i Palmera w 12 miesigcu obserwacji. Ztamania
kretarzowe dotycza populacji osob w wieku podesztym, a przypadki analizowane w badaniu
wylaczylty zlamania u osob mtodszych niz 60 rok zycia. W zwigzku z narastajagcym wraz
z wiekiem zniedof¢znieniem i pogorszeniem mozliwosci ruchowych chorych oraz
prognozowanym skroceniem oczekiwanego czasu przezycia po zlamaniu kretarzowym
(wzrost $miertelno$ci zalezny od wieku i1 ztamania) problem utrzymania zdolnosci ruchowych
w tej grupie pacjentow moze by¢ bardzo istotny klinicznie [232]. Jak wykazano wcze$niej
catkowita ilo§¢ powiktan a nawet obecno$¢ niektorych powiktan miejscowych moga nie by¢
dobrym wskaznikiem do oceny wyniku leczenia tych ztaman. Bardzo istotnym wskaznikiem
wydaje si¢ by¢ zdolnos¢ chorego do odzyskania mozliwosci ruchowych z okresu z przed
zlamania. Proces ten moze by¢ modulowany przez zastosowanie okreslonego systemu
stabilizacji oraz rozwdj specyficznych powiktan, co wykazano w pracy.

Oceniono wyjsciowo Sprawnosci ruchowej w obu grupach, ktory nie r6znit si¢ istotnie
(6,2 1 6,3 punkty wg Mobility Score). Oceniajac chorych po 12 miesigcach od zaopatrzenia
ztamania zauwazy¢ mozna wyraznie wyzsze wartosci Mobility Score w przypadku grupy II,
odpowiednio 5,7 1 5,2 (p=0,009). Wicksze warto$ci w ocenie sprawnosci chorych leczonych
zespoleniem $rodszpikowym mogg wynika¢ z wlasciwosci samego implantu. Przemawia¢ za
tym moze mniejszy zeslizg niz w zespoleniu DHS (3,0 vs 7,2 mm, p=0,033). Obserwowano
takze mniejsze $rednie skrocenie konczyny podczas leczenia gwozdziem $rodszpikowym.
Dodatkowym czynnikiem pogarszajagcym sprawno$¢ chorych po leczeniu DHS moze by¢
wystepowanie omawianych wczes$niej zlaman S$ciany bocznej. Nie bez znaczenia jest
wyraznie gorszy profil biomechanicznym zespolenia DHS w leczeniu ztaman typu A3.

Obserwacje te wskazuja na korzystny wplyw zespolenia $roédszpikowego na proces
usprawniania, szczegdlnie w ztamaniach niestabilnych.
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Whnioskowa¢ mozna na danym poziomie istotnosci o odrzuceniu hipotezy zerowej
i przyjeciu hipotezy alternatywnej. Przyjeto wyzszo$¢ zastosowania implantu $rodszpikowego
w leczeniu niestabilnych ztaman kretarzowych.
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7.6 Analiza czynnikow wplywajacych na Smiertelnos¢
pourazowaq i zmiane sprawnosci ruchowej chorych

W literaturze ocena wynikow leczenia ztaman kretarzowych prowadzona jest
w oparciu o kryteria radiologiczne, rehabilitacyjne oraz parametry takie jak $miertelno$¢ oraz
ilos¢ powiktan ogodlnych 1 miejscowych.

Kryterium stosowanym w ocenie leczenia jest wskaznik $miertelnosci. Rzeczywista
przezywalno$¢ po ztamaniu BKKU znacznie rézni si¢ od przewidywanej przezywalnosci
zaleznej od indywidualnych i populacyjnych uwarunkowan osob, ktore nie doznaty takiego
ztamania [9, 10]. Tym samym parametr ten w istotny sposob zalezny jest od zmian
wywotanych ztamaniem kretarzowym. Fakty te powoduja powszechne uzycie tego wskaznika
($miertelno$é roczna) w ocenie leczenia ztaman kretarzowych. Srednia roczna $miertelnosé
w grupie badanej wyniosta 31,1%. 12 miesigczna $Smiertelno$¢ byla nieznacznie wyzsza
w grupie [ niz w I (32,9 vs 29,5%), nie s3 to jednak roznice istotne statystycznie (p=0,93).

Rozklad zmiennej zaleznej jaka jest $miertelnos¢ w populacji badanej jest
zréznicowany 1 wywotany wieloczynnikowo. Nie zalezy tylko od przebycia ztamania, ale jest
wypadkowa chordb wspotistniejacych oraz przebiegu leczenia w tym usprawniania.

W badaniu wykazano ponad pigciokrotnie zwigkszong $miertelno$¢ roczng u chorych
z powaznymi schorzeniami ogdélnymi (ASA4 i 5), 2,5 krotnie wzrasta $miertelnos¢ przy
odroczeniu leczenia operacyjnego powyzej 48 godzin, jednak wpltyw terminu zaopatrzenia
operacyjnego jest juz widoczny przy odroczeniu leczenia powyzej 24 godziny (OR 1,78, CI
95%). Zte rokowanie dotyczy takze chorych o niskim stopniu sprawnosci ruchowej po
ztamaniu (ponad 3 krotny wzrost ryzyka zgonu). Dane powyzsze wskazuja, ze powazne
powiklania, w tym prowadzace do zgonu chorych, s3a istotnym elementem procesu
chorobowego jakim jest ztamanie BKKU. Wzrost wskaznika $miertelno$ci zwigzany
z wieloma czynnikami procesu terapeutycznego nie wydaje si¢ by¢ zalezny od zastosowanego
implantu. Sktania to do wnioskdéw, ze W badanej populacji, oprocz zastosowania wlasciwego
leczenia operacyjnego, powinno si¢ rowniez zwraca¢ uwage na inne kwestie terapeutyczne,
nie zwigzane z samym tylko postepowaniem chirurgicznym.

Z uwagi na fakt, ze ponad 90% zlaman kretarzowych dotyczy oséb w wieku
podesztym, gdzie przewidywana dlugo$¢ zycia jest stosunkowo krotka i dodatkowo ulega
skroceniu wskutek ztamania, zdolno$¢ do uzyskania lub utrzymania sprawnosci ruchowej po
zlamaniu moze mie¢ decydujace znaczenie dla jakosci zycia.

Stopien sprawnos$ci ruchowej, mimo wyjsciowo zblizonych warto$ci w obu grupach
(6,2 i 6,3), ulegt po 12 miesigcach zréznicowaniu. Warto$ci skali Mobility Score s3
korzystniejsze w grupie Il niz w grupie I, odpowiednio 5,7 i 5,2 po 12 miesigcach od ztamania
(p=0,009). Te statystycznie istotne rdéznice w mozliwo$ciach lokomocyjnych u chorych ze
ztamaniem kregtarzowym, moga wskazywaé na konieczno$¢ ewaluacji tego parametru jako
elementu zwigzanego z oceng wyniku leczenia. Wykazano, ze obnizenie zdolnoSci
lokomocyjnych jest zwiagzane szczegolnie z obecnoscig chordb wspotistniejacych (skala ASA)
1 zaawansowanego wieku (powyzej 80 r.z.). Wzrasta takze w przypadku ztaman typu A3 wg
AO/OTA.

Dokonano analizy wptywu zmiennych, jakimi sg rodzaj zastosowanego implantu, na
przebieg procesu usprawniania, oceniany wedlug skali Palmera i Parkera w 12 miesigcu od
ztamania, jednoczes$nie kategoryzujac chorych zaleznie od tego czy doznali jakiegokolwiek
powiklania mechanicznego oraz czy w przebiegu leczenia doszto do istotnego zeslizgu $ruby
doszyjkowej (co najmniej 3 mm). Dane w ten sposOb otrzymane wskazuja, ze pogorszenie
mozliwosci ruchowych pacjenta, jest zalezne od zastosowanego sposobu leczenia i wykazuje
korzystniejszy profil usprawniania zwigzany z zastosowaniem gwozdzia $rodszpikowego
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(iloraz szans dla DHS i TN odpowiednio 0,87 i 0,66). Dodatkowe dane uzyskane przy
zalozeniu wystgpienia powiklania mechanicznego implantu réwniez wskazuja, ze jego
obecno$¢ wplywa na obnizenie zdolnosci ruchowych pacjenta niezaleznie od zastosowanego
sposobu leczenia. Obserwuje si¢ jednak wickszy wpltyw tego zjawiska podczas leczenia
z zastosowaniem $ruboptytki DHS (OR 1,72 vs 1,19), jakkolwiek nie jest zjawisko istotne
statystycznie. W przypadku wystgpienia nadmiernego zeslizgu istotniejsze pogorszenie
usprawniania dotyczy grupy leczonej gwozdziem $rdédszpikowym (OR 2,33 vs 1,37).

Wykazano w pracy, ze nieistotny statystycznie, lepszy profil usprawniania chorych
wigze si¢ z uzyciem zespolenia S$rodszpikowego. Przeprowadzono analize materialu
badawczego celem ustalenia w jakim stopniu rdéznice w przebiegu usprawniania w grupie
terapeutycznej I i II sg zalezne tylko od zastosowanego implantu, a jaki wplyw na nie ma
wystapienie istotnych powiktan zwigzanych z zastosowanym zespoleniem.

Przedstawiono odsetek wczesnych powiktan zwigzanych z zastosowaniem zespolenia
wewnetrznego. W grupie I doszto do 8 przypadkow ztamania $ciany bocznej, z czego 3
przypadki wymagaty ponownego leczenia operacyjnego (w kazdym zastosowano gwoézdz
srédszpikowy rekonstrukcyjny). W Il grupie terapeutycznej doszlo do jednego
srddoperacyjnego ztamania trzonu kosci udowej (nie zmienito to sposobu dalszego
postgpowania, tj. pozostawiono zastosowany implant $rodszpikowy) oraz dwoch zlaman
$ciany bocznej, z ktorych w jednym przypadku zastosowano ponowne leczenie operacyjne
(wymiana Sruby szyjkowej, petle drutu). W okresie 3 1 12 miesigcy dalszej obserwacji nie
obserwowano przypadkoéw ztamania kosci udowej u chorych z grupy badawczej. Gloéwnym
powiktaniem mechanicznym w okresie pierwszego roku po leczeniu operacyjnym jest
w badanej grupie szpotawa deformacja odtamow oraz zjawisko cut-out, rzadziej uszkodzenie
tacznika metalowego (z reguty klinicznie nieistotne, jedynie w jednym przypadku wymagato
wymiany uszkodzonego elementu - $ruby szyjkowej w ptytce DHS). Dane te wskazuja
mniejszy odsetek powiktan miejscowych w trakcie leczenia zespoleniem DHS, co bylo
podnoszone w literaturze [191]. Zadna jednak z prac nie okre$lata specyficznego wplywu
zastosowanego implantu na przebieg usprawniania w sytuacji zwigzanej z wystapieniem
powiktania.

Dokonano oceny jak na przebieg procesu odzyskiwania zdolno$ci ruchowych wplywa
wystgpienie jednego najpowazniejszych powiklan jakim jest ztamanie kosci udowej ($ciana
boczna, trzon). Ustalono, ze obecno$¢ tego powiklania znaczaco wplyngla na przebieg
usprawniania w przypadku pacjentow leczonych DHS, odmiennie niz to mialo miejsce
w przypadku leczenia gwozdziem $rodszpikowym, gdzie iloraz szans wzrdsl nieznacznie
w stosunku do leczenia obarczonego kazdym innym powiktanie.

W przypadku wystapienia ztamania kosci udowej oraz leczenia ztamania zespoleniem
DHS dochodzi do znacznego pogorszenia prognozy w zakresie odzyskania zdolnos$ci
ruchowych (OR 5,59, p=0,039). Takie same powiktanie w trakcie leczenia zespoleniem
$rodszpikowym ma znacznie mniejszy wplyw negatywny na przebieg usprawniania CO jest
statystycznie istotng r6znica (OR 2,12).

Obserwacje te wyraznie tgczg korzystniejszy profil usprawniania chorych leczonych
z uzyciem gwozdzia $roédszpikowego.
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7.7 Korelacja repozycji zlamania z rodzajem implantu,
uzyskanym wskaznikiem TAD i krwawieniem pooperacyjnym

Wiasciwa 1 staranna technika operacyjna jest istotng czescig postepowania
operacyjnego. W pismiennictwie uznanym parametrem $wiadczacym o jakoséci osadzenia
implantu w ko$ci (w odtamie blizszym) jest wskaznik TAD.

W pracy dokonano ponownej oceny przydatnosci tego wskaznika w leczeniu ztaman
kretarzowych. Srednie warto$ci wskaznika TAD zmierzone w okresie pooperacyjnym u 170
chorych przyjety wartosci 22,2+4,1[mm] w grupie | oraz 27,9+5,5[mm] w grupie II. R6znice
te byly statystycznie istotne.

Wedtug danych z piSmiennictwa uznaje si¢, ze wartosci wskaznika koreluja
z mozliwoscia powiklan w postaci zjawiska cut-out, dlatego dokonano analizy
prawdopodobienstwa tych powikltan w funkcji wskaznika TAD w badanej grupie
chorych[116].

Analizujac korelacje pomigdzy warto§ciami wskaznika TAD a prawdopodobienstwem
cut-out mozna zauwazy¢ nieliniowag zalezno$¢ (ryc. 24). W ocenie prawdopodobienstwa
zjawiska cut-out istotne jest uchwycenie punktu odchylenia si¢ wykresu od osi OX. Jest to
warto$§¢ wskaznika, od ktorego ekspotencjalnie wzrasta ilos¢ powiktan. Punkt ten w badane;j
probie wynosi 34,5 mm.

Wskaznik TAD 1 jego zwiazek z powiklaniami jest szeroko opisywany w literaturze,
brak jednak informacji na ile jest on skorelowany z rodzajem uzytego implantu i rodzajem
uzyskanej repozycji. Analiza wartosci TAD wérdd pacjentéw u ktorych uzyskano prawidtowa
repozycje, 27 chorych z grupy 1124 z grupy Il wykazuje co prawda rdéznice $redniej wartosci
wskaznika: 22,4 mm w grupie | i 24,8mm w grupie 11, ale rdznica nie jest statystycznie istotna
(p=0,65). W grupie ztaman, gdzie repozycji nie udalo si¢ osiagna¢ (typy 3 i 4) mierzone
warto$ci wskaznika TAD sg wieksze i wynoszg $rednio 25,8 i 29,7 mm odpowiednio dla
grupy I 1 II. Wzrost wskaznika jest zréznicowany zaleznie od uzytego implantu,
a obserwowane rdznice zmiennej sg istotne statystycznie (p=0,048). Wyniki te wskazuja, ze
wartos¢ wskaznika TAD skorelowana jest z morfologiag zlamania, ale takze jakoscig
uzyskanej repozycji. To z kolei wiaze wskaznik z przebiegiem procesu repozycji ztamania
1 tym samym wskazuje na konieczno$¢ utrzymania starannej techniki operacyjnej w kazdym
przypadku. Zauwazy¢ roéwniez nalezy, ze osteosynteza ztamania w sytuacji nie uzyskania
wlasciwe] repozycji, przekladaé si¢ bedzie na wyzszy odsetek powiklan mechanicznych.
Gorsze wyniki w zakresie wskaznika TAD w przypadku zastosowania gwozdzia
srodszpikowego moga sugerowaé koniecznos¢ wigkszej dbatosci o uzyskanie repozycji
w trakcie leczenia tym zespoleniem, albo tez by¢ zwigzane z negatywnym wplywem samego
implantu $rodszpikowego na proces utrzymania repozycji.

Powyzej omoéwiono wplyw zastosowanego implantu (sposob leczenia) w korelacji
z elementem techniki operacyjnej (repozycja) na zmienng zalezng jaka jest wskaznik TAD.
Podobnej oceny dokonano w odniesieniu do biologicznego parametru leczenia operacyjnego
jakim jest krwawienie okotooperacyjne.

Analizujagc dane okotooperacyjne obserwowano zblizone zapotrzebowanie na
preparaty krwiopochodne 2,2 vs 2,5 jednostki koncentratu czerwonokrwinkowego
odpowiednio dla grupy I i II. RéZnice te nie byly istotne statystycznie. Prowadzono réwniez
orientacyjne, Srodoperacyjne szacowanie utraty krwi, ktore wykazato ponad dwukrotnie
wieksza utrate krwi w przypadku leczenia w grupie I (250 vs 120 ml, p=0,017). Odwrotnie
odsetek obserwowanych Srdédoperacyjnych epizodéw hipotensji byt wiekszy w grupie 11 (17
vs 13, p=0,024). Hipotensj¢ definiowano jako spadek skurczowego cisnienia tetniczego
w okresie po dokonaniu cigcia chirurgicznego ponizej 90 mm Hg lub tez koniecznos$¢
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dodatkowych dziatan anestezjologicznych zapobiegajacych temu powiktaniu (podaz lekéw
presyjnych, dodatkowa intensywna ptynoterapia). Wartosci stezenia hemoglobiny w okresie
pooperacyjnym wynoszg odpowiednio $rednio 10,4 g/dl 1 9,9 g/dl dla grupy I i II (p=0,047).

Powyzsze dane z jednej strony sugerujg wicksze srodoperacyjne krwawienie w grupie
| a z drugiej wskazuja na mozliwos¢ niedoszacowania tej utraty w grupie Il (wyzsze cho¢
nieistotne statystycznie zapotrzebowanie na KKCz, wigksza czgsto$¢ hipotensji, nizszy
pooperacyjny poziom hemoglobiny).

Wykonano analiz¢ majgcg wustali¢c czy obserwowane roznice wynikaja
z zastosowanego implantu i sg skorelowane z elementami techniki operacyjnej jakim jest
jakos$¢ repozycji odtaméw. Analiza ta wskazuje na korelacje nizszych warto$ci hemoglobiny
w stosunku do jako$ci uzyskanej repozycji. Zjawisko to obserwuje si¢ w obu grupach
terapeutycznych 1 jest istotne statystycznie. Niezaleznie od zastosowanego sposobu leczenia
obserwowane spadki poziomu hemoglobiny w okresie pooperacyjnym wynosza okoto 25%
warto$ci wyjsciowych. W grupie II zanotowano wigksze spadki S$redniego poziomu
hemoglobiny.

Wykonano analiz¢ zalezno$ci migdzy Srednimi warto§ciami hemoglobiny w okresie
pooperacyjnym w grupie terapeutycznej I i II w odniesieniu do wskaznika TAD i jakosci
uzyskanej repozycji. Nizsze $rednie wartosci hemoglobiny oraz wyzsze warto$ci wskaznika
TAD obserwowano w grupie terapeutycznej Il, co wykazano powyzej, jednak dodatkowo
ustalono, ze brak prawidlowej repozycji ztamania (typy 3 i 4 wg Hardy'ego) w korelacji
z wyzszymi wartosciami TAD wplywa na obnizenie $rednich warto$ci hemoglobiny
w okresie pooperacyjnym.

Interesujaca obserwacja jest statystycznie istotna, wigksza czestos¢ hipotensji (spadek
ci$nienia skurczowego ponizej 90 mmHg) Srodoperacyjnej w grupie II (18,9 vs 15,3%). Wage
powyzsze] obserwacji nalezy oceni¢ w kontek$cie danych o mniejszej $rodoperacyjnej
(p<0,017) utracie krwi w grupie Il. Mozliwym wytlumaczeniem tego zjawiska jest
niejednorodno$¢ grup pod wzgledem ilosci schorzen uktadu krazenia, jednakze do wnioskow
takich nie uprawnia brak r6znic miedzy grupa I i II w zakresie ryzyka okotooperacyjnego

Dodatkowym czynnikiem nasilajagcym hipotensje srédoperacyjng moze by¢ wigksze
laboratoryjnie stwierdzone krwawienie w grupie II. Mimo nieznacznie wigkszego
zapotrzebowania na preparaty krwi w grupie Il (nieistotne statystycznie, p=0,98), obserwuje
si¢ wsrdd tych chorych wigksze wahania poziomu hemoglobiny w okresie pooperacyjnym.
Réznica (p=0,47) w poziomie hemoglobiny w grupie 11 II, odpowiednio 10,4 1 9,9 g/dl, moze
by¢ dodatkowo (poza zwigkszona czestoscig schorzen ukladu krazenia) odpowiedzialna za
spadek cisnienia. Obserwacje wskazuja na konieczno$¢ rewizji oceny S$rodoperacyjne]
(szacunkowej) utraty krwi i moga sugerowaé wigksze (wewnetrzne) krwawienia podczas
leczenia gwozdziem $rodszpikowym (grupa II).

Wzrost krwawienia moze tez wynika¢ z trudnosci w uzyskaniu prawidtowego
ustawienia odtamow. W badaniu wykazano znaczaco niekorzystny profil repozycji uzyskane;j
z uzyciem gwozdzia $rodszpikowego. Mozliwosci uzyskania 1 utrzymania repozycji
anatomicznej s zdecydowanie lepsze z uzyciem DHS (33,1 vs 28,5% p=0,011). Niekorzystna
tendencja jest rowniez widoczna w ilosci nieprawidlowych repozycji w trakcie leczenia TN
(16,8 vs 5,6%, p=0,029). Sugerowa¢ moze to wigkszg tendencje¢ do krwawienia w przypadku
leczenia gwozdziem $rodszpikowym. Wyjasnieniem tego zjawiska moze by¢ obserwowany
brak wlasciwego nastawienia odlaméw (utrzymujgce sie przedluzone krwawienie ze
$rodkoscia) oraz wplyw mechaniczny samego gwozdzia (i jego implantacji) na srodszpikowy
system krgzenia krwi w BKKU. Sklania to do stwierdzenia, ze okreslanie gwozdzia
srédszpikowego jako zespolenia maloinwazyjnego nie powinno by¢ rutynowo
stosowane [202].
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7.8 Ocena Korelacji miedzy typem zlamania i zastosowanym
implantem a mozliwoscia  wystgpienia powiklan
mechanicznych

W rozdziatach poprzednich oméwiono czgstos¢ wystepowania powiktan ogdlnych
i miejscowych w badanej grupie chorych, a takze ich wplyw na wybrane parametry zwigzane
z leczeniem pacjentow, ktorzy doznali niestabilnego zlamania kretarzowego. Obecno$é
miejscowych powiktan (a takze jakosci uzyskanej repozycji) w istotny sposdb wplyneta na
przebieg pooperacyjnego usprawniania chorego oraz niektére warto$ci jego parametrow
zyciowych (poziom hemoglobiny). Jak wykazano powyzej obecno$¢ $rédoperacyjnego
ztamania §ciany bocznej byta najpowazniejszym powiktaniem miejscowym w badanej grupie
chorych i w istotny sposOb zaburzata dalszy przebieg leczenia. Chorzy, ktorzy doznali
ztamania $ciany bocznej byli w grupie o najnizszych wskaznikach zdolno$ci lokomocyjnych,
ale takze byli w grupie narazonej na ponowne leczenie operacyjne.

Okotooperacyjne ztamanie $ciany bocznej wystepowato zarowno w przypadku ztaman
leczonych $§rod- jaki 1 zewnatrzszpikowo (odpowiednio 2 1 8 przypadkéw). Nie jest to zatem
powiktanie charakterystycznie dla jednego rodzaju implantu. Réwniez w  literaturze
przedstawione s3 opisy podobnych przypadkow, co sktania do opinii, ze charakter tego
powiktania jakkolwiek wywotany jatrogennie i z uzyciem implantu, zaleze¢ moze od
uwarunkowan miejscowych tj. charakteru samego ztamania [129, 229]. W badanej grupie
pacjentow wszystkie okolooperacyjne ztamania §ciany bocznej dotyczyly typow A2.2.1 A.2.3
stanowigc 6,7 % tych ztaman (odpowiednio 9,7% w grupie 111 2,2% w grupie I).

Wszystkie przypadki zlaman S$ciany bocznej mialy charakter powiklan
srédoperacyjnych (potencjalnie do uniknigcia). Zdecydowana wiekszos¢ tych powiktan
dotyczyla leczenia zespoleniem zewnatrzszpikowym (8/10 przypadkow). Sugeruje to role
samej metody w rozwoju tego powiklania. Co wiecej okres pooperacyjny, w przypadku
zwigzanym z wystgpieniem tego niepowodzenia operacyjnego, miat zdecydowanie gorszy
przebieg jesli pierwotnie stosowano zespolenie DHS. Wnioskowa¢ mozna zatem, ze
wystgpienie (albo zagrozenie wystapieniem) takiego ztamania skutkuje gorszym procesem
leczenia w przypadku zespolen zewnatrzszpikowych. Wigze si¢ to czeSciowo z gorszym
profilem biomechanicznym tego implantu. Obserwacje te wskazujg na konieczno$¢ wlasciwej
techniki operacyjnej w przypadku ztaman typu A2.2 1 A.2.3.

Otwartg pozostaje kwestia czy kwalifikowaé tego rodzaju ztamania pierwotnie do
zespolen wewnatrzszpikowych. W $wietle przeprowadzonych badan postgpowanie takie
wydaje sie korzystniejsze. Na podstawie przedstawionych badan zastosowanie gwozdzia
srodszpikowego pozwoli prawdopodobnie unikng¢ wiekszosci powaznych powiktan
mechanicznych w trakcie leczenia ztaman typu A2.2 1 A2.3
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7.9 Krytyka metody

Badania oceniajace wyniki leczenia ztaman krgtarzowych, w tym takze zlaman
niestabilnych, budza metodologiczne watpliwosci. Ztozone obrazy radiologiczne ztaman
BKKU w poftaczeniu ze skomplikowang konfiguracja schorzen wspotistniejacych,
przyjmowanych lekow i wieku sprawiaja, ze ocena wynikow leczenia w tak niejednorodnej
grupie jest zadaniem trudnym do przeprowadzenia w praktyce. Ztamania okolicy stawu
biodrowego wiaza si¢ nicodmiennie ze wzrostem pourazowej $miertelnosci. Rutynowe
stosowanie metod stabilizacji wewnetrznej ztamania nie jest pozbawione ryzyka powiktan
zwigzanych z zastosowanym implantem. Fakty te sprawiaja, ze, w ocenie wynikow leczenia
tych ztaman, stosuje si¢ parametry takie jak odsetek $miertelnosci oraz ilo§¢ powiklan
zwigzanych z zastosowanym wszczepem [233].

Smiertelno$¢ po ztamaniu BKKU jest dobrym wskaznikiem zaburzen spowodowanych
ztamaniem i jego leczeniem. Wskaznik ten moze jednak stabo ocenia¢ rdéznice zwigzane
z okreSlonym systemem stabilizacji, a co bardziej istotne jest takze pochodna wielu
elementow postgpowania ogdlnego. Wynika to z faktu, ze obserwowane zmiany $miertelnosci
po ztamaniu wynikaja nie tylko ze ztamania i sposobu jego leczenia, ale mogg i1 sag pochodna
wielu zmiennych takich jak obecnos$¢ chordb wspotistniejacych i sposob ich leczenia, warunki
bytowe pacjenta, sposob i jako$¢ zywienia oraz opieka lekarsko-pielggniarska.
W pi$miennictwie podnoszona jest takze kwestia wigkszego ograniczenia $miertelnos$ci
wskutek wilasciwych dziatan chirurga (czynnik ludzki) niz wskutek czynnikéw zwigzanych
z miejscem leczenia (rodzaj szpital) [234]. Na koniec, z uwagi na w zasadzie otwarty zbior
czynnikow prowadzacych do zgonu, podkreslenia wymaga fakt duzych trudnosci
w zapewnieniu jednorodnej pod wzgledem istotnych cech, grupy badawcze;.

Analiza $miertelnosci jako wskaznika porownujacego wynik leczenia z zastosowaniem
r6éznych systemow stabilizacji ztaman moze by¢ obarczona wspomnianymi ograniczeniami.

Drugi z parametrow podlegajacych analizie tj. odsetek powiktan miejscowych, wydaje si¢
lepiej okres$la¢ zrdéznicowanie przebiegu leczenie w zaleznos$ci od zastosowanego implantu.
Uzytecznos¢ wspomnianego parametru musi jednak by¢ oceniana nie tylko w odniesieniu
catkowitej ilo$ci powiktan miejscowych, ale uwzglednia¢ réznice zwigzane z obecno$cia
specyficznych typow niepowodzen miejscowych leczenia. W tym ostatnim przypadku dla
wykazania roznic (przy niskim odsetku danego rodzaju powiktania) pomigdzy dwoma
grupami terapeutycznymi moze si¢ okaza¢ konieczne zastosowanie proby o znacznej
liczebnosci. Tym samym badanie (na danym poziomie istotno$ci) moze nie wykaza¢ roznic
pomiedzy grupami leczniczymi z uwagi na wzglgdnie niewystarczajacg ilos¢ badanych
przypadkéw. Uwidocznienie réznic migdzy dwoma sposobami leczenia wymaga¢ moze
oceny grupy badawczej przekraczajacej mozliwosci jednego osrodka. Tendencje taka widac
w ostatnich doniesieniach w pi$miennictwie, gdzie podkresla si¢ konieczno§¢ prowadzenia
duzych wieloosrodkowych badan [235].

Watpliwosci przy poréwnywaniu odsetka niepowodzen miejscowych budzi réwniez fakt
wystepowania powiktan ,,swoistych” dla danego typu implantu (np. zlamanie trzonu kosci
udowej zwigzane z zespoleniem $rdédszpikowym). Porownywanie catkowitej ilosci powiktan
jest stosunkowo proste z matematycznego punktu widzenia, jednak takie uogodlnianie sprawia,
ze analiza obejmuje przypadki znacznie réznigcych si¢ migdzy sobg powiktan. Wnioskowanie
na podstawie tylko odsetka catkowitej ilosci powiktan powinno by¢ zatem ostrozne.

Innym, wspomnianym juz przy omawianiu $miertelnosci zagadnieniem mogacym
wplywa¢ na ograniczenie metody pomiaru, zjawiskiem jest niejednorodno$¢ grup
terapeutycznych pod wzgledem typow zlamania, rodzaju tkanki kostnej czy jakosci uzyskanej
repozycji. Brak idealnego systemu klasyfikacji oraz stale obecny w procesie klasyfikacji
ztamania czynnik ludzki sprawiaja, ze grupy terapeutyczne moga nie by¢ poréwnywalne pod
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wzgledem rozkladu poszczegélnych typoéw ztaman, mimo ze zawieraja podobng ilo$¢
okreslonych typow ztaman. Tym samym roznice w ilosci powiktan mechanicznych leczenia
moga nie wynika¢ z zastosowanego rodzaju implantu lecz by¢ uwarunkowane réznym
rozktadem takich zjawisk jak gesto$¢ mineralna kosci czy geometria ztamania.

Klasyfikacja ztamania jest kolejnym trudnym do przeprowadzenia elementem badania.
Brak jednej przyjetej metody oceny ztaman sprzyja nieréwnomiernemu rozktadowi tej cechy
w grupach terapeutycznych. Co wiecej w poszczegolnych typach ztaman moga znajdowac si¢
podtypy ztaman znacznie réznigce si¢ rokowaniem 1 sprzyjajace specyficznym powiklaniom
(np. rodzaj zlamania A2 o cienkiej $cianie bocznej sprzyjajacy jatrogennemu
srodoperacyjnemu jej uszkodzeniu). Wybdr dla celow badania klasyfikacji AO/OTA
podyktowany byl jej najlepsza poréwnywalnosécia sposrod obecnie bedacych w uzyciu
klasyfikacji, jednak wskaznik ten nie przekracza 60%.

Wspomniane wyzej zagadnienia nie uwzgledniaja roéwniez istotnego w zlamaniu
kretarzowym czynnika czasu. Wysoka, roczna $miertelnosci po ztamaniu BKKU sprawia, ze
w ocenie leczenia uwzglednia¢ trzeba raczej aspekty krotkoterminowej poprawy jakos$ci
zycia. Jednym z elementow takiej oceny jest analiza wptywu zlamania i jego leczenia na
stopien obnizenia sprawnosci ruchowej. W badaniu, z uwagi na powszechne zastosowanie,
uzyteczno$¢ w praktyce klinicznej oraz uznanie w piSmiennictwie, zastosowano skale
Mobility Score zaproponowang przez Palmera i Parkera. Skala ta jednak ocenia tylko jeden
z elementéw aktywnosci chorego po ztamaniu BKKU, pomijajac tak istotne kwestie jak
jako$¢ zycia, zdolnos¢ wykonywania codziennych czynnosci, doznania bélowe czy sprawnos¢
stawu biodrowego. Obecnie brak jest jednej, majacej zastosowanie w ocenie pooperacyjnym,
skali.

Mimo, zZe analiza aspektow sprawnosci motorycznej pacjenta wydaje si¢ by¢ uzasadniona,
szczegblnie po zlamaniu BKKU u oséb w wieku podeszitym, to jednak zauwazy¢ trzeba
ograniczenia jej zastosowania przy ocenie globalnego wyniku funkcjonalnego u pacjenta
geriatrycznego.
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8. Wnioski

1. Odsetek powiktan ogélnych oraz wskaznik $miertelno$ci nie wykazuje réznic
zaleznych od zastosowanego systemu stabilizacji wewnetrzne;j

2. Chorzy leczeni z uzyciem zespolenia Srodszpikowego wykazujg korzystniejszy
profil usprawniania pooperacyjnego.

3. Zastosowanie stabilizacji zewnatrzszpikowej skorelowane jest z wyzszym
odsetkiem ztaman $ciany bocznej kosci udowej i reoperacji

4. Analiza przebiegu usprawniania pooperacyjnego oraz charakteru powiktan
miejscowych wykazuje wyzszo$¢ zespolenia srédszpikowego

5. Rozwdj powiklan mechanicznych leczenia operacyjnego, bez wzgledu na rodzaj
zastosowanego zespolenia, skorelowany jest z niestabilnym typem ztamania
i nieprawidtowa repozycja odtamow

6. Uzyskanie prawidlowej repozycji odlamow zmniejsza odsetek wtornych
przemieszczen $ruby szyjkowej oraz nasilenie krwawienia okotooperacyjnego

7. Szczegblnym rodzajem niestabilnego ztamania krgtarzowego jest ztamanie
przezkretarzowe o tzw. "cienkiej" $cianie bocznej (typ A2.2 i A2.3 wg AO).
W tym typie ztamania ryzyko rozwoju powiklan mechanicznych jest najwigksze,
szczegblnie w trakcie leczenia zespoleniem zewnatrzszpikowym
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Streszczenie

Cel pracy:

Ztamania blizszego konca kosci udowej sg jednym z najczestszych ztaman szkieletu
dorostego cztowieka. Wigkszos¢ przypadkéw dotyczy pacjentow w wieku podesziym
1 wywotane jest urazem o niskiej energii. W zwigzku ze zwigkszajaca si¢ srednig dlugoscia
zycia obserwuje si¢ coroczny przyrost nowych przypadkéw ztaman okolicy stawu
biodrowego, w tym kretarzowych. W odroznieniu od ztaman szyjki kosci udowej gdzie
podstawowa metoda leczenia jest alloplastyka, w przypadku ztaman kretarzowych leczenie
prowadzone jest w oparciu o metody stabilizacji wewngtrznej. Zasady stabilizacji
wewnetrznej stanowig przedmiot zainteresowania naukowego z uwagi na zwigzane
z leczeniem operacyjnym wystepowanie powiktan mechanicznych. Szczegodlnie wysoka
czestos¢ powiklan miejscowych obserwuje si¢ w przypadku ztaman o charakterze
niestabilnym. Roéwniez przebieg samej choroby ztamaniowej w tej grupie chorych jest
analizowany z powodu obecnosci schorzen ogdlnych wystepujacych przed ztamaniem oraz
ich zaostrzen 1 pojawienia si¢ innych zaburzen po ztamaniu i zastosowanym leczeniu.

Biorac pod uwage dane epidemiologiczne dotyczace starzenia si¢ spoteczenstwa,
zmiana postgpowania terapeutycznego skutkujagca nawet niewielkim ograniczeniem
Smiertelnosci oraz liczby powiktan, przyniesie korzys$ci znacznej liczbie pacjentéw oraz
wptynie na koszty systemu ochrony zdrowia. Ponadto, przy braku istniejacego konsensusu
terapeutycznego dotyczacego jednoznacznych wskazan do stosowania okreslonego rodzaju
implantu w tym typie ztamania, mozliwos¢ doprecyzowania indywidualnego podejscia
w trakcie kwalifikacji do rodzaju stabilizacji wewnetrznej jest istotna.

Obecnie w uzyciu klinicznym sa dwa podstawowe systemy stabilizacji wewngtrznej
ztaman kretarzowych: zewnatrzszpikowy 1 wewnatrzszpikowy. Zaro6wno implanty
srédszpikowe jak 1 zewnatrzszpikowe maja w literaturze potwierdzong skuteczno$¢
terapeutyczng. Analizujac  doniesienia o wynikach leczenia (Smiertelnos¢, wynik
funkcjonalny, koszty leczenia), obserwuje si¢ nieznaczne roznice migdzy tymi dwoma
systemami stabilizacji. Wyniki réznig si¢ zaleznie od zastosowanej metodologii, punktu
koncowego badania oraz daty przeprowadzonych badan. We wcze$niejszych badaniach
obserwuje si¢ wyzszos$¢ stosowanego systemu zewnagtrzszpikowego, obecnie prezentowane
badania nie tylko nie potwierdzajacych wynikow prac starszych, ale sporadycznie prezentujg
przewage leczenia z uzyciem systemu $rodszpikowego.

Materiat i metody:

W przeprowadzonym badaniu leczono 300 pacjentow z niestabilnym zlamaniem
kretarzowym, u ktérych w latach 2004-2009 zastosowano leczenie operacyjne z uzyciem
zespolenia $rod- lub zewnatrzszpikowego. Lacznie oceniono wyniki leczenia u 261 chorych.
Chorych oceniono prospektywnie w obserwacji rocznej. Kwalifikacja do okre§lonego rodzaju
zespolenia byla randomizowana. Analizie poddano istotne dane dotyczace trzech
podstawowych grup parametréw: klinicznych, radiologicznych oraz laboratoryjnych.
Metodologia zaktadata ocen¢ danych klinicznych, w tym m. in. schorzen wspoétistniejacych
1 mozliwosci ruchowych pacjenta w okresie szpitalnym oraz podczas kontroli w 3 1 12
miesigcu obserwacji. Badania prowadzono w oparciu o analiz¢ dokumentacji medycznej oraz
badania ankictowe. Punkt koncowy badania, jakim byl zgon chorego, pozwolit okresli¢
wskaznik $miertelno$ci w badanej populacji.

Druga grupa danych obejmowala informacje uzyskane z analizy radiogramow
oceniajacych rodzaj ztamania, wynik osteosyntezy oraz ewentualne wystapienie i przebieg
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powiktan miejscowych. W okresie szpitalnym prowadzono takze analiz¢ zmian parametrow
hematologicznych.

WyniKi:

Na podstawie analizy dostgpnej literatury wysunigto hipotezg, ze okreslony rodzaj
implantu zastosowany w leczeniu niestabilnych zlaman kretarzowych nie wplywa na
koncowy wynik leczenia. Weryfikacja hipotezy zerowej polegata na ocenie parametréw
w 12 miesigcu od interwencji operacyjnej. Oceniano odsetek powiktan ogolnych,
miejscowych oraz stopien sprawnosci ruchowej chorych. Z uwagi na fakt, ze odsetek
powiktan ogdlnych zalezny jest nie tylko od przebiegu samego leczenia operacyjnego
odstapiono od wnioskowania na jego podstawie. Obserwujac wystgpowanie i rodzaj powiktan
miejscowych stwierdzono, ze interpretowanie tylko na podstawie catkowitej ilosci powiktan
mechanicznych moze réwniez by¢ nieodpowiednie. Hipotezg zerowa oceniono, poréwnujac
obserwacje dotyczace mozliwosci ruchowych chorych w 12 miesigcu po leczeniu
operacyjnym. Obserwacje te wskazujg na korzystniejszy wptyw zespolenia §rodszpikowego
na proces usprawniania, szczegdlnie w zlamaniach niestabilnych. Przyjeto wyzszo$¢
zastosowania implantu §rodszpikowego w leczeniu niestabilnych ztaman kretarzowych.

Na podstawie uzyskanych wynikdéw ustalono, ze kryteria oceniajace wyniki leczenia
ztaman kregtarzowych nie powinny opiera¢ si¢ na analizie zmiennych uwarunkowanych
wieloczynnikowo (takich jak $miertelno$¢, odsetek powiklan ogoélnych). Réwniez
zastosowanie kryterium liczbowego w ocenie niepowodzen miejscowych okazato sie¢
niewystarczajace. Dopiero analiza wystgpowania powaznych powiktan i ich wplywu na
przebieg pooperacyjny ujawnila roznice zwigzane z uzyciem okre§lonego systemu
stabilizacji. Roznice te widoczne byty szczegolnie w korelacji z oceng mozliwosci ruchowych
chorych.

Whioski:

Badania poréwnujace obie metody leczenia powinny opiera¢ si¢ gldwnie na ocenie
powaznych niepowodzen leczenia operacyjnego oraz analizie wpltywu zastosowanego
implantu na przebieg pooperacyjnego usprawniania.

Niezaleznie od obserwowanych wynikow zastosowanego leczenia operacyjnego praca
ujawnita powazny wpltyw samego zlamania kretarzowego oraz procesu terapeutycznego na
przebieg usprawniania chorego, zaostrzenie chorob wspotistniejacych oraz wzrost
Smiertelnosci. Wplyw ten byl niezalezny od rodzaju implantu i, z wyjatkiem wystapienia
istotnych powiklan mechanicznych, nie korelowal z wynikiem leczenia. Zwraca to uwage, na
konieczno$¢ szerszego spojrzenia na proces leczenia ztaman kretarzowych, tj. nie tylko
z punktu widzenia zagadnien technicznych osteosyntezy, ale przede wszystkim jako
wieloaspektowy problem opieki taczonej (internistycznej, geriatrycznej, anestezjologicznej
1 ortopedycznej) u chorego ze ztamaniem.
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Abstract

Aim:

Proximal femur fractures are among the most common fractures in adults. Most of them
involve elderly patients and are caused by low-energy trauma. Due to increasing average life
expectancy, annual increment in the number of hip fractures, including trochanteric fractures,
has been observed. Contrary to femoral neck fractures, usually treated by means of alloplasty,
trochanteric fractures require internal fixation. Considering mechanical complications
associated with surgical treatment, the guidelines for internal fixation are interesting research
subject. The incidence of local complications is particularly high for unstable fractures. The
course of a fracture disease in this group of patients is also analyzed to account for other
medical conditions present prior to the fracture or exacerbated due to it or for the occurrence
of other disorders caused by the fracture and implemented treatment.

Considering epidemiological data on population aging, a shift in therapeutic approach
resulting in even small reduction in mortality and complication frequency may be beneficial
for a significant number of patients and may help in reducing the costs of health care.
Moreover, as there are no clear guidelines concerning therapeutic indications for a particular
type of implant in this kind of fracture, the possibility of developing an individual approach to
the selection of the type of internal fixation is important.

Currently, there are two basic systems of internal fixation of trochanteric fractures, i.e.
extramedullary and intramedullary system. Both types of implants have been reported as
effective, and analyses of treatment results (mortality rate, functional outcomes, cost of
treatment) revealed only slight differences between these two internal fixation systems. The
results differ depending on methodology, end point and date of the studies. Early reports
suggested greater efficacy of extramedullary fixation. However, current studies not only fail
to confirm this but they occasionally demonstrate better treatment results following
intramedullary fixation.

Materials and methods:

The study presented here included 300 patients with unstable trochanteric fracture who
in the years 2004-2009 underwent surgical treatment consisting of extra- or intramedullary
fixation. Treatment outcomes were rated in a total of 261 patients. The follow-up period was
one year. The patients were randomized for the type of fixation, and the final analysis
included key clinical, radiological and laboratory parameters. Research methodology involved
an assessment of clinical data, including e.g. comorbidities and motor skills of the patient
during hospitalization and at 3 and 12 months follow-up. The study data were gathered from
medical records and surveys. The endpoint assumed as a patient’s death allowed for
determination of the mortality rate in the investigated population.

Another set of data included the information from the radiographic analysis assessing
the type of fracture, the result of osteosynthesis and possible occurrence and course of local
complications. During hospitalization the patients were monitored for changes in
hematological parameters.

The study hypothesis based on available publications assumed that the type of implant
used for the treatment of unstable trochanteric fractures did not affect the final outcome. The
null hypothesis was verified following the evaluation of investigated parameters 12 months
after the surgical procedure. The patients were assessed for the number of general and local
complications and for their general mobility. As the general complication rate depends not
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only on the course of surgical treatment, it was not taken into account at the inference stage. It
was also concluded that drawing conclusions on total number of mechanical complications
based only on the incidence and type of local complications might be inaccurate. Therefore,
the null hypothesis was assessed by comparing the observations concerning the patients’
mobility at 12 months after the surgery. These observations demonstrated higher efficacy of
intramedullary fixation in mobilization process, especially in patients with unstable fractures.
Considering the above, the intramedullary implant was concluded to be more effective in the
treatment of unstable trochanteric fractures.

Results:

The study showed that the criteria for assessing treatment efficacy in trochanteric
fractures should not include multifactorial variables such as mortality or general complication
rate. Inferring based on the number of local complications also proved insufficient. The
differences related to specific internal fixation system became visible only after analyzing the
incidence of serious complications and their effects on post-operative course. These
differences strongly correlated with mobility of the patients.

Conclusion:

Studies comparing these two therapeutic approaches should include mainly serious
post-operative complications and the effects of the implant type on post-surgery mobilization.

Irrespective of the results concerning surgical treatment, the study demonstrated
significant impact of the trochanteric fracture and the treatment process on the patient’s
mobilization, exacerbation of comorbidities and increased mortality rate. This effect was
independent of the type of implant and, with the exception of significant mechanical
complications, it did not correlate with clinical outcome. The study results indicate that the
treatment of trochanteric fractures should be assessed in a broader context including not only
technical aspects of osteosynthesis but mainly the multi-faceted issue of combined care
(general, geriatric, anaesthetic and orthopaedic) provided to a patient with a fracture.
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