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2. Skroty

AGON/ANTAG RATIO - stosunek agonistow do antagonistow (Agonist to Antagonist
Ratio, j.angielski).

AWAY - zgiecie podeszwowe stopy w stawie skokowym.

AOFAS - kwestionariusz oceny stawu skokowego i stopy (The American Orthopedic

Foot and Ankle Score, j. angielski).

AVG PEAK TQ - érednia szczytowa wartos¢ momentu sity (Average PEAK Torque,
J- angielski).

AVE PKTQ/BW - szczytowy moment sity wzgledem masy ciata (Average PEAK
Torque/ Body Weight, j. angielski ).

ATLS - zaawansowane zabiegi ratunkowe po urazach (Advanced Trauma and Life
Support System, j. angielski).

CAFC - Architektoniczna klasyfikacja ztamania kos$ci pigtowej (Calcaneal Architectural
Fracture Classification, j.angielski).

COEFF. OF VAR. - wspotczynnik zmienno$ci szczytowego momentu sity pomiedzy

poszczegolnymi powtorzeniami( Coefficient of variation, j. angielski).

DIACF - Przemieszczone przezstawowe zlamania kosci pigtowej (Displaced

Intraarticular Calcaneal Fractures, j. angielski).

FFI - Kwestionariusz funkcjonalnej stopy (Foot Function Index, j. angielski).
IMPULSE - sredni moment obrotowy( Coefficient of variation, j. angielski).
MIS - operacja matoinwazyjna (Minimally Invasive Surgery, j. angielski).

PT- maksymalny moment sity (PEAK TORQUE, j. angielski).

ORIF - Otwarta repozycja i wewngtrzna stabilizacja (Open Reduction Internal Fixation,

J. angielski).

RICE - R — Rest (odpoczynek), | — Ice (16d), C — Compression (kompresja, ucisk), E —

6



Elevation (elewacja, uniesienie w gorg, j. angielski).

SD - Odchylenie standardowe (Standard Deviation, j. angielski).

SF36 - kwestionariusz oceny jakosci zycia (Short Form Health Survey, j. angielski).
TK - Tomografia komputerowa.

TOWARD - zgiecie grzbietowe stopy w stawie skokowym.

VAS - skala bolu wzrokowo analogowa (Visual Analogue Scale, j. angielski).



Rycina 1. Szkic kosci pigtowej autorstwa Patricka Croniera, za jego pozwoleniem

(zatacznik nr 1)



3. Wstep

3.1. Wprowadzenie, epidemiologia i czynniki ryzyka zlaman koS$ci pietowej.

Ztamania koS$ci pigtowej stanowig 2% wszystkich ztaman [1-6] i stanowig wcigz
duze wyzwanie dla ortopedy. Urazy te cz¢sto powoduja u pacjentdéw obnizenie jakosci
zycia, przewlekty bol oraz problemy socjoekonomiczne [7-8].

60 % urazéw zaliczane jest do cigzkich ztaman w obrgbie stawu skokowego 1
stopy, z czego 75 % to zlamania przezstawowe [7, 9-18] - DIACF (displaced
intraarticular calcaneal fractures), a 25% to ztamania pozastawowe, ktore majg lepszy
wynik koncowy [19]. Czgsto$¢ zlaman kosci pigtowej u mezczyzn to okoto 2,4 razy
czeSciej niz u kobiet [4, 19]. Uraz kosci pigtowej =zaliczany jest do
wysokoenergetycznego [5] i z reguly jest powodowany upadkiem z wysokosci [20] lub
wypadkiem komunikacyjnym. Zatamania kosci pigtowej stanowig 15-32 % ztaman w
obrebie konczyny dolnej [10]. W nomenklaturze radiologicznej ztamanie kosci pigtowej
opisywane jest jako ztamanie kochankéw "lovers fracture” lub "Don Juan Fracture",
gdyz czesto$¢ ztamania w tej lokalizacji odpowiadata upadkowi z wysokosci, co
wigzato si¢ z ucieczkg kochanka z balkonu [21]. Nazywana tez jest zartobliwie w
nomenklaturze angielskoj¢zycznej jako "heel bone - heal bone".

Ztamanie przewaznie powoduje rozwdj pourazowej choroby zwyrodnieniowej
stawu podskokowego, co w konsekwencji prowadzi do ograniczenia funkcji stopy [5,
22-25]. Aspekt socjoekonomiczny jest czgsto poruszany w literaturze, gdyz samo
leczenie, operacyjne badZz nieoperacyjne, jest bardzo kosztowne 1 obcigza
ubezpieczyciela, a czas powrotu do pracy jest liczony w latach [26-29]. Skargi dotycza
nie tylko bolu i dysfunkcji stopy, ale tez koniecznosci stosowania niekomercyjnego
obuwia [25, 30-34].

Uznanym standardem post¢gpowania jest otwarta repozycja i zespolenie przy
uzyciu ptyty LCP (ORIF- Open Reduction Internal Fixation ) [32]. Dostep operacyjny
boczny do kosci pigtowej jest obarczony wystgpieniem stosunkowo duzej liczby
powiktan [5, 20, 23, 35-37]. Czgsto$¢ wystepowania probleméw z gojeniem rany,
martwicg skory [25] Iub infekcjg wynosi 33% w badaniach retrospektywnych [38] i
16% w randomizowanym badaniu prospektywnym [39]. Naruszenie ciggtosci skory od

strony bocznej kosci pietowej nie tylko powoduje problem z gojeniem rany, ale tez

9



moze prowadzi¢ do glgbokiej infekcji i w konsekwencji rzadko, ale spotykanej decyzji
o amputacji konczyny[40-44]. Z powodu duzej liczby powiktan po zespoleniu ORIF
opisywanych w literaturze, uznanie zyskaty metody matoinwazyjne [23, 29, 45-48] ze
szczegdlnym poparciem dla zespolenia $rodszpikowego [45, 49]. Pomimo
nowoczesnego obrazowania i kolejnych modyfikacji dostgpu operacyjnego od strony
bocznej, wynik gojenia tkanek jak i funkcjonalny stopy i stawu skokowego nieznacznie
si¢ poprawit [47]. Sama repozycja przezskorna zapewnia lepsze warunki do gojenia
tkanek 1 mniejsze zbliznowacenie okolicznych stawdw jednak aspekt zewnetrznej
stabilizacji pozostawia problem infekcji i braku mozliwosci wczesnej rehabilitacji z
czgsciowym obcigzaniem.

Tworca nowej, oryginalnej, matoinwazyjnej techniki operacyjnej oraz implantu-
gwozdzia $rodszpikowego Calcanail, jest dr Mario Goldzak, z Clinique de I’Union w
Toulousie we Francji. Zostata ona po raz pierwszy zastosowana w pazdzierniku 2011
roku [50]. Nowoscig w zaproponowanej przez dr Mario Goldzaka technice operacyjnej
w poréwnaniu do innych znanych metod sg m.in.:

1) matoinwazyjny dostep operacyjny tylny,

2) mozliwos¢ wykonania s$roédogniskowej repozycji ztamania powierzchni

stawowej pod kontrolg monitora RTG poprzez wytworzony kanatl roboczy w
guzie pigtowym,

3) stabilne zespolenie ztamania przy uzyciu gwozdzia Calcanail [51-52].

Uzasadnieniem dla podjgcia tematu niniejszej pracy doktorskiej jest mozliwos$¢ oceny
wynikow leczenia ztamania ko$ci pigtowej metodg operacyjng z uzyciem gwozdzia
Calcanail na znaczacej statystycznie liczbie chorych, ocenionych w dtuzszym okresie
czasu. Metoda leczenia z uzyciem gwozdzia Calcanail jest nadal mato znana,
szczegblnie w Polsce. Do tej pory w pisSmiennictwie krajowym ukazaty si¢ jedynie trzy
prace oceniajgce wyniki wstegpne leczenia przy uzyciu gwozdzia, jedna przy
wspoétudziale autora obecnej dysertacji [53-55]. W pracy Simona i wsp. z o$rodka z
Lyonu oceniono, ze chorzy uzyskali dobre wyniki funkcji stopy wg skali AOFAS przy
braku jakichkolwiek powiktan infekcyjnych. Jest to jednak doniesienie wstgpne, a
zakres przeprowadzonej analizy byt u chorych ograniczony ze wzglgdu na krétki czas

obserwacji i utrate pacjentdw po zabiegu operacyjnym [56].
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3.2. Anatomia kosci pietowej

Ko$¢ pigtowa to jedna z siedmiu i zarazem najwigksza ko$¢ tytostopia [57].

W nomenklaturze wskazuje si¢ na kilka podzialow kosSci pigtowej i liczby jej
powierzchni ze wzgledu na jej nieforemnos$¢, a zarazem unikatowo$¢ ksztattu [58].
Mozna przyja¢, ze wydluzony sze$cienny ksztalt koSci pietowej wyznacza szesc
powierzchni: goérng, dolng, boczna, przysrodkowa, przednig i tylng. Dhugo$¢ koSci
pictowej wyznacza kierunek tylno-przedni z nieznaczng rotacja ze strony tylno-
przysrodkowej W Stron¢ boczng. Wizualizujgc kos$¢ pietowa mozemy przyjac, ze to
polaczenie pigciu czlonéw: Quza pigtowego, wyrostka pietowego przedniego,
powierzchni stawowej tylnej, podporki z trzonem, ktory je wszystkie taczy (rycina 2A i
2B).

Rycina 2. A i B Szkice pogladowe anatomii kosci pigtowej. Kolor zielony - guz

pictowy, niebieski - tylna powierzchnia stawowa, czerwona - podpdrka, pomaranczowy
- wyrostek przedni. Szkice autorstwa dr Patricka Croniera, za jego pozwoleniem

(zalacznik nr 1)

3.2.2. Powierzchnia gorna kosci pietowej

Powierzchnia gérna kosci pigtowej ma nieregularny ksztatt. W srodkowej czesci
jest najszersza i zweza si¢ ku przodowi i tylowi. Mozemy wyrdznié¢ trzy powierzchnie
stawowe, ktore majg kongruencj¢ z otaczajaca koscig skokowa. Powierzchnia stawowa
przednia jest najmniejsza i lezy najbardziej rownolegle do podstawy stopy, natomiast
wklestos¢ powierzchni gwarantuje staly punkt obrotu w stosunku do powierzchni kosci

skokowej. Koligacja dwoch powierzchni stawowych (przedniej i $rodkowej) tworzy
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staw skokowo-pigtowo - tédkowy lub staw skokowy przedni. Wypukta powierzchnia
stawowa srodkowa lezy na podporce kosci pigtowej i1 razem z tylng ustawione sg pod
katem do podstawy okoto 30 stopni z czego powierzchnia stawowa tylna jest 2,5 razy
wicksza, grubsza (1,5 mm) i przenosi najwicksze obcigzenia. Niekiedy granice
pomiedzy powierzchniami przednig i srodkowa zacieraja si¢ i tworza powierzchnig
stawowg skokowg przednig dwudzielng. Bruzda migdzy powierzchnia stawowa tylng i
srodkowa tworzag dno zatoki stepu. Dystalnie od powierzchni stawowej przedniej
rozposciera si¢ wyrostek przedni (rycina 3A, 3B).

Powierzchnie stawowe otoczone sa cienkg i wiotkg torebka stawowa, ktoéra
wzmocniona jest wigzadtami. Najsilniejsze wiezadlo skokowo pigtowe migdzykostne i
szyjne majace krzyzujace si¢ widkna, wzmacniajg staw skokowo — pietowo - todkowy i
razem z bruzda kosci skokowej tworza zatok¢ stepu. Wigzadlo to przede wszystkim
hamuje ruch odwracania stopy i odpowiada za stabilno$¢ stopy w ruchu supinacji i
pronacji. Wigzadto skokowo pigtowe boczne taczy kos¢ skokowa (wyrostek boczny) z
boczng $ciang koSci pigtowej. Dystalnie od powierzchni skokowej tylnej znajduje sig¢
wiezadlo skokowo-pigtowe tylne. Poziomo 1 przysrodkowo od tej powierzchni
wychodzi wigzadto skokowo - pictowe przysrodkowe, ktore taczy wyrostek
przysrodkowy kosci skokowej z przysrodkowym brzegiem podporki kosci pictowe;.
Proksymalnie do artykulacji tylnej rozciaga si¢ wigzadto rozdwojone, ktore rozdziela
si¢ na dwie wigzki - przysrodkowe wigzadlo pietowo-lddkowe 1 boczne wiezadlo

pietowo-szescienne.
Rycina3. AiB

Zdjecie goérnej  powierzchni
kosci pigtowej (A). Szkic
gornej  powierzchni  kosci
pictowej z oznaczeniami (B).

TPS - tylna powierzchnia
stawowa, SPS - s$rodkowa
powierzchnia stawowa, PPS -
przednia powierzchnia
stawowa, WP - wyrostek
przedni, WB - wyrostek

boczny, trojkat - zatoka stepu,
prostokat - kanat stepu. Zdjecie
kosci  pigtowe; 1 szkice
wykonane przez autora
dysertacji
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3.2.3. Powierzchnia pi¢towa boczna

Powierzchnia pigtowa boczna, ktora jest szersza w okolicy guza pigtowego,
zweza si¢ w kierunku przedniego wyrostka pietowego. Sciana ta najciefisza w przekroju
czolowym kosci pietowej stwarza stabe warunki do przyczepu wigzadel, a jednoczesnie
ma predyspozycje do urazu. Na powierzchni bocznej kosci pigtowej 2 cm ponizej
szczytu kostki bocznej mozemy wyr6ézni¢ wyrostek boczny, a takze bloczek strzatkowy,
ktore ograniczajg bruzde¢ dla pochewki $ciggien miegs$ni strzalkowych. Pod kanalem
Sciggien strzalkowych krotkiego 1 dhugiego przyczepia si¢ wigzadlo pigtowo -
strzatkowe. Sciggna te sa ograniczone przez dwa troczki - gorny i dolny. Oba troczki
maja przyczep na scianie bocznej, koncza si¢ na powierzchni tylnej strzatki (gorny), a
takze na wyrostku przednim kos$ci pigtowej (dolny). Bloczek strzatkowy rozdziela kanat
na gorny - $ciegno strzatkowe krotkie i dolny - Sciggno strzatkowe diugie. Obie te
struktury cho¢ maja duzg powierzchni¢ przyczepu to jednak w razie ztamania dochodzi
do ich uszkodzenia i wtdornej niestabilnosci. Na wyrostku przednim po stronie bocznej i
w okolicy wiezadla rozdwojonego ma miejsce przyczep wigzadla pigtowo -
sze$ciennego, ktore odpowiada za stabilno$¢ stawu jak i poprawng kongruencje, (rycina
4A, 4B). Nerw tydkowy poprzez fuzj¢ nerwu skornego przysrodkowego i galaz taczaca
strzatkowsg, zaopatruje czucie glebokie i powierzchowne bocznej czesci tytostopia i
bocznego brzegu stopy. Nerw ten biegnie dystalnie w okolicy $ciggna Achillesa, a
nastepnie pod troczkiem migénia strzalkowego dlugiego perforuje w glebsze partie

tylostopia i bocznego brzegu stopy.
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Rycina 4. A i B Zdjgcie bocznej powierzchni kosci pigtowej (A). Szkic bocznej
powierzchni kosci pigtowe] z oznaczeniami (B). TPS - tylna powierzchnia stawowa,
SPS - $rodkowa powierzchnia stawowa, PPS - przednia powierzchnia stawowa, WP -
wyrostek przedni, WB - wyrostek boczny, trojkat - zatoka stepu, BS - bloczek
strzatkowy, GP - guz pigtowy. Zdjecie kosSci pigtowej i szkice wykonane przez autora
dysertacji

3.2.4. Powierzchnia pietowa przysrodkowa

Duza cze$¢ powierzchni przysrodkowej jest wklesta 1 rozdzielona dystalnie
przez guzowato$¢ kosci pigtowej, a proksymalnie przez podporke kosci pigtowej.
Podporka ta jest najmocniejsza czes$cig kosci pigtowej i znosi bardzo duze obcigzenia
statyczne i kompresyjne ze strony kosci skokowej. Sama podporka stwarza duzg i
wysuni¢ta do przysrodka powierzchnig, do ktdrej przyczepiaja si¢ dwa wazne wigzadla:
wigzadlo trojgraniaste od kostki przysrodkowej piszczeli i wigzadlo pigtowo todkowe
podeszwowe. Oba te wigzadta stabilizujg step od przygrodka, a pigtowo-todkowe
dodatkowo podtrzymuje sklepienie podtuzne stopy. Podpdrka stanowi tez przedtuzenie
bruzdy kosci skokowej, W ktorej biegnie $ciggno zginacza palucha, ktore uczestniczy w
propulsji [59]. Przysrodkowo i proksymalnie znajduje si¢ tez zginacz palcow i zginacz
piszczelowy tylny, ktore biegng za wiezadlem trojgraniastym. Do guza pigtowego W
jego czesci przysrodkowej przyczepiajg si¢ miesien odwodziciel palucha i migsien
czworoboczny podeszwy. W kanale pod podpoérka biegnie tez peczek naczyniowo
nerwowy, gdzie ostatecznie nerw piszczelowy  dzieli si¢ na dwie galezie -
przysrodkowsa i boczng dajace unerwienie bocznej 1 przysrodkowe] podeszwy. Tetnica

piszczelowa tylna daje poczatek tetnicy podeszwowej bocznej i przysrodkowej. Ta
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ostatnia daje gataz do kanatu stepu unaczyniajac kos¢ skokows i pigtowa (rycina 5A i
5B).

Rycina 5. A i B Zdjecie przysrodkowej powierzchni kosci pigtowej (A). Szkic
przysrodkowej powierzchni kosci pigtowej z oznaczeniami (B). TPS - tylna
powierzchnia stawowa, SPS - $rodkowa powierzchnia stawowa, PPS - przednia
powierzchnia stawowa, WP - wyrostek przysrodkowy, GP- guz pigtowy, ST - podporka
kosci pictowej, strzatka wskazuje kierunek przebiegu $ciggna zginacza palucha i pgczka
naczyniowo nerwowego. Zdjecie kosci pigtowej i szkice wykonane przez autora

dysertacji

3.2.5. Powierzchnia pietowa tylna

Trojkatny ksztatt tylnej powierzchni jest zwrdcony szerszag podstawg do
plaszczyzny podeszwy stopy. 2/3 tylnej powierzchnia koSci pigtowej stanowi
chropowaty guz pietowy, ktory przyczepia $ciggno Achillesa, a takze daje poczatek
rozciggnu podeszwowemu. 1/3 gornej powierzchni stanowi lozg dla ciata thuszczowego
i kaletki $ciggna Achillesa zabezpieczajac wiokna Sciggna przed przetarciem, (rycina

6A i 6B). Rycina6. AiB

Zdjecie tylnej powierzchni
kosci pigtowej (A). Szkic
tylnej powierzchni koSci
pigtowe] z oznaczeniami
(B) WP - wyrostek
przysrodkowy, WB -
wyrostek boczny, GP- guz
pigtowy, linia przerywana
wyznacza granice
przyczepu sciggna
Achillesa. Zdjecie kosci
pictowej 1 szkice wykonane
przez autora dysertacji
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3.2.6. Powierzchnia pietowa dolna

Powierzchnia pigtowa dolna ma ksztalt prostokatny, wypukty w stron¢ boczng.

Cze$¢ proksymalna konczy si¢ powierzchnig stawowo pigtowo sze$cienng, gdzie

znajduje si¢ guzek przedni dajacy przyczep dla wigzadla podeszwowego krotkiego i

wiezadla pietowo-todkowatego. Nad wigzadtem podeszwowym kréotkim rozposciera si¢

wiezadlo podeszwowe dhlugie, ktore przechodzi na podstawy kosci $rodstopia

dodatkowo wzmacniajagc wysklepienie podluzne stopy [60]. Dystalna czes$¢ tej

plaszczyzny pigty to guz pigtowy, na ktorym znajduja dwie mniejsze guzowatosci.

Guzek przysrodkowy daje poczatek dla zginacza palcow krotkiego, a takze dla

rozciggna podeszwowego. Guzek boczny daje poczatek dla odwodziciela palca matego,

a takze dla mig$nia czworobocznego podeszwy (rycina 7A i 7B).
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Rycina 7. A i B
Zdjecie dolnej
powierzchni  kosci
pictowej (A). Szkic
dolnej powierzchni
kosci  pigtowej] z
oznaczeniami  (B).

WP - wyrostek
przysrodkowy,

WB - wyrostek
boczny, ST -

podporka kosci
pigtowej,  strzatka
wskazuje  kierunek
przebiegu  $ciggna
zginacza  palucha,
niebieski  znacznik
wskazuje przyczep

rozciggna
podeszwowego.
Zdjecie kosci
pigtowej 1 szkice
wykonane przez

autora dysertacji



3.2.7. Powierzchnia pi¢towa przednia

Powierzchni¢ pictowag stanowi chrzgstna artykulacja pictowo szeScienna.
Wklesty ksztatt powierzchni jest wrzecionowaty, a dlugg osig razem z powierzchnig
kosci skokowej tworza staw poprzeczny stepu. Staw ten to koligacja stawu skokowo —

pictowo - lodkowatego i pigtowo-szesciennego (rycina 8A i 8B).
Rycina8. AiB

Zdjecie przedniej
powierzchni kosci
pictowe;j (A).
Szkic  przedniej
powierzchni kosci
pigtowej z
oznaczeniami (B).
PSPSZ -
powierzchnia
stawowa pigtowo
szeScienna, WP -
wyrostek przedni.
Zdjecie kosci
pigtowej 1 szkice
wykonane przez
autora dysertacji

3.2.8. Skora i tkanka podskorna koSci pietowej

Funkcja podporowa kosci pigtowej, powoduje, ze struktura i budowa tkanki
podskornej jest rowniez specyficzna. Morfologia skory zmienia si¢ miejscowo i
najbardziej zwarta struktur¢ przyjmuje na stronie podeszwowej. Tkanka podskorna,
thuszczowa podzielona jest licznymi przegrodami utozonymi na ksztalt spirali, ktore
sumacyjnie potrafig znosi¢ duze i dtugotrwale przecigzenia, a stopie daja amortyzacje.
W nomenklaturze poréwnywana jest do folii babelkowej "bubble pack", ktora ma za
zadanie chroni¢ przed uszkodzeniem. Gtéwne ukrwienie poduszki thuszczowej jest od
tetnicy piszczelowej tylnej, a jej liczne odgal¢zienia wnikajg w architektoniczne

przegrody zapobiegajac niedotlenieniu podczas nacisku.
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3.2.9. Ruchomosé artykulacji kosci pietowej

Ilos¢ powierzchni stawowych zdradza, ze ruch w stawie skokowym dolnym jest
wieloptaszczyznowy. Wklgsto$¢ 1 wypuklo$§¢ powierzchni  zapewnia stabilng
kongruencje natomiast nieduza powierzchnia ogranicza zakres ruchomosci i stwarza
problemy podczas badania. Trzy powierzchnie stawowe na powierzchni kosci pigtowe;j
sg potaczone z powierzchniami kosci skokowej z czego tylna i srodkowa sg wypukle, a
przednia wklgsta. Staw ten na powierzchni przedniej jest siodetkowato wpuklony i
koliguje z ko$cig szescienng. Artykulacje gorne i przednia sg ustawione do siebie pod
katem 40-45 stopni jednak mierzalne zakresy ruchomos$ci nie odwzorowujg tych
wartosci, a jedynie o$ obrotu. W przeszto$ci uwazano, ze staw pigtowo-skokowy
posiada jedng o$, biegnacg od tylno-bocznej strony piety w kierunku przednio - gérnym
I tworzy z podtozem kat 41 stopni. Najnowsze badania biomechaniczne ujawniajg, ze
kluczem do zrozumienia biomechaniki stawu pigtowo-skokowego jest obserwacja, ze
ruch w tym stawie przypomina ruch $ruby i nie posiada jednej osi. Ruch jest planetarny
— okoto skokowy (w nomenklaturze angielskiej - peritalar motion). Podczas nawracania
kos¢ pigtowa wykonuje obrét i ruch do tytu, z kolei w czasie ruchu odwracania -
wykonuje ruch do przodu. llustrujac to, podczas pronacji tylostopia o$ skokowo
todkowa i pietowo-szescienna sa do siebie rownolegle dajac mozliwos$¢ zgiecia
podeszwowego. Inaczej jest podczas odwracania - osie sg rozbiezne, inklinujac staw
Choparta. Te sprzezenia sg bardzo istotne, poniewaz usztywnienie w stawie skokowo-
todkowym wylacza ruch w stawie skokowo-pigtowym catkowicie, natomiast odwrotnie
pozastawia 1/4 zakresu ruchomosci stawu skokowo-todkowego. Inaczej jest w stawie
pigtowo-szesciennym, gdyz usztywniajac ten staw nie ograniczamy ruchu w stawie
skokowo-pietowym, ale pozostawiamy 3/4 zakresu ruchu w stawie skokowo-

t6dkowym.

3.3. Diagnostyka i podzial ztaman kosci pietowej

Diagnostyka w przypadku ztamania kosci pigtowej powinna obejmowac badanie
podmiotowe oraz badanie przedmiotowe (fizykalne). Nieodzowna jest takze

diagnostyka radiologiczna. Rozpoznanie opiera si¢ przede wszystkim na zdjgciach
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RTG. Przy planowaniu zabiegu operacyjnego wieloodtamowego ztamania kosSci

pictowej standardem jest natomiast wynik tomografii komputerowej.

3.3.1. Wywiad i badanie kliniczne

Najczestsza przyczyng ztamania kosci pigtowe] jest upadek z wysokosci lub
wypadek komunikacyjny. Oprocz zlamania w obrebie tylostopia bardzo czesto
dochodzi do ztamania towarzyszacego w obrebie kr¢gostupa ledzwiowego, dlatego u
kazdego pacjenta z urazem ko$ci pigtowej nalezy doktadnie zbada¢ kregostup
ledzwiowy. Oprécz zlamania kregostupa ledzwiowego mozemy spotka¢ inne
wspotistniejace obrazenia szkieletu: ztamanie ko$ci piszczelowej typu pilon, ztamanie
kostek, ztamanie panewki 1 inne dodatkowe zlamania w obrgbie stopy. Najczesciej w
przypadku zlamania pojawia si¢ obrzek, ktory narasta adekwatnie do sity urazu. Sam
obrzek pojawia si¢ juz w pierwszych godzinach i ust¢puje dopiero w drugim tygodniu
od ztamania. Pojawia si¢ tzw. "objaw marszczenia skory”, ktory pozwala na
przeprowadzenie w bardziej bezpieczny sposdb zabieg operacyjny. Oprocz obrzeku i
zaburzenia krazenia limfatycznego w stopie pojawiaja si¢ wylewy krwawe, a takze
specyficzny krwiak "Mondora", ktory jest patognomoniczny do ztamania kosSci pigtowe;j
po stronie podeszwowej [61]. Krwiak penetruje do przedziatow powieziowych i daje
silne dolegliwos$ci bolowe i zaburzenia czucia.

Kolejnym objawem moga by¢ pecherze, ktore cho¢ jatowe, zawsze sa
przeciwwskazaniem do ingerencji chirurgicznej. Pojawiajg si¢ najczesciej na bocznej i
przysrodkowej stronie stopy. Jedynym miejscem, w ktorym nigdy nie powstaja
pecherze i krwiaki jest tylno-spodnia powierzchnia pigty. Pecherze zwykle przebijamy i
dezynfekujemy (np. roztworem Octeniseptu), dodatkowo zaktadamy gotowe opatrunki

(np. BACTIGRAS - opatrunek parafinowy z chlorhexydyna) (rycina 9A i 9B ).
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Rycina 9. A i B Zdjecie strony bocznej (A) i przysrodkowej (B) - przedstawiajg stan
skoéry okolicy stawu skokowego (krwiaki) po ztamaniu kosci pigtowej, czerwona
strzatka wskazuje na wypetniony surowiczym ptynem pegcherz. Zdjecia wykonane przez
autora dysertacji

Innym problemem jest ztamanie otwarte wg Gustillo Andersona roznego
stopnia, ktore trzeba leczy¢ zgodnie z zasadami ztamania otwartego [62]. Najczesciej
dotyczy to strony bocznej, tylnej i przysrodkowej, a spowodowane jest
przemieszczeniem ostrego odtamu kosci, ktory przebija skore. Gojenie skory okolicy
bocznej jest trudne, ale zwykle konczy si¢ wygojeniem lub na drodze per secundam.
Gojenie po stronie przysrodkowej jest utrudnione i zwykle konczy si¢ martwica,
ubytkiem skornym, a leczenie musi by¢ rozszerzone o przesunigcie ptata skorno-

powieziowego (rycina 10A i 10B - zdjecia wiasne).
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Rycina 10. A - stan po zlamaniu otwartym IIIC kosci pigtowej powiklane martwica

skory okolicy kostki przysrodkowej, B - stan po leczeniu operacyjnym - przesunigcie
ptata skérno migsniowego. Zdjecia wlasne

Otwarte ztamanie kosci pigtowej moze by¢ tez spowodowane zewngtrznymi
urazami w przebiegu np. wypadku komunikacyjnego, gdzie zwykle ostre fragmenty
karoserii, czgéci kokpitu perforuja tkanki okolicy kosci pigtowej. Ztamanie otwarte to
takze przyczyna zbyt duzego zwlekania w przypadku duzego przemieszczenia ztamania
zamknigtego, ktore napina skore 1 ostatecznie w przebiegu niedokrwienia i odlezyny
perforuje i staje si¢ zlamaniem otwartym (np. ztamanie kaczego dziobu wg Essex

Loprestii lub guza pictowego), (rycina 11A [ 11B).

Rycina 11. A - widoczna odlezyna okolicy bocznej po ztamaniu awulsyjnym guza
pictowego, B - rekonstrukcja 3D zlamania awulsyjnego guza pictowego (zdjecie i

rekonstrukcja wtasne)
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3.3.2. Zespot ciasnoty powieziowej stopy

W  przypadku ztamania wieloodtamowego kosci pigtowej] 1 jej duzego
rozkawalkowania moze pojawi¢ si¢ zespoOt ciasnoty powigziowej, dlatego nalezy
réwniez odnotowac stan unerwienia i ukrwienia stopy, gdyz zaburzenia czucia i
dretwienia moze by¢é wczesnym objawem ciasnoty W obrgbie stopy. W przypadku
takiego podejrzenia badanie fizykalne nalezy powtarza¢ i cz¢sto monitorowac stan
tkanek miekkich. Inne objawy, jak bolesny ruch w obrebie stopy, moze by¢ niekiedy nie
diagnostyczny, gdyz przyczep zginaczy palcow jest na guzie piegtowym i daje podobne
objawy bolowe, to samo tyczy si¢ obecnosci t¢tna - nie zawsze wystgpuje jego brak.
Obecnie standardem oprocz badania objawow klinicznych ciasnoty powigziowej jest
inwazyjne badanie ci$nienia wewnatrz kompartmentu. Ustalono, ze rdéznica ci$nienia
miedzy zmierzonym, a rozkurczowym cisnieniem >40 mm Hg lub przy catkowitym
cisnieniu w kompartmencie > 30 mm Hg jest wskazaniem do odbarczenia czterech
przedziatow w stopie. Zabieg polega na wykonaniu trzech podtuznych naci¢é. Dwa
podtuzne nacigcia wykonujemy po stronie grzbietowej w linii 111 IV kosci $rddstopia, a
nastepnie rozdzielamy przedziaty. Trzecie nacigcie nalezy wykona¢ po stronie
przysrodkowej, rozdzielamy powiez mig$nia odwodziciela palucha, a glebiej - grubg

powiez przegrody mi¢dzymig¢sniowej przysrodkowej (rycina 12A i 12B).

Rycina 12. Rekonstrukcja 3D objetosciowa Stopy - zaznaczono czerwonymi prostymi
miejsce dostgpow celem odbarczenia przedziatdw. A strona przysrodkowo-

podeszwowa, B - strona grzbietowa. (zdjecie i rekonstrukcja wtasne)
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3.3.3. Badanie radiologiczne

Kazdy pacjent z podejrzeniem zlamania koSci pigtowej powinien mieé
wykonane zdjecia RTG. Ze wzgledu na liczne powierzchnie kosci pigtowej wskazane
jest wykonanie kilku projekcji, poniewaz czgstym btedem jest nierozpoznanie ztamania.
Wstepna ocena wymaga wykonania przynajmniej zdjecia RTG bocznego i osioweg0
(projekcja Harrisa). Dodatkowo, w watpliwych przypadkach warto wykonaé zdjecie
przednio-tylne i skosne stopy. Niekiedy mozna wykona¢ zdjecie specjalne, styczne. Do
celow pordwnawczych mozna wykonaé takze zdjecia strony przeciwnej, nie objgtej

urazem.

1. Projekcja boczna

Projekcja boczna jest podstawowsa projekcja kosci pigtowej, a poprawne jej
wykonanie czgsto ujawnia ztamanie. Wszystkie trzy plaszczyzny (strzatkowa, osiowa i
czotowa) stopy musza by¢ prawidlowo ustawione w stosunku do plaszczyzn
anatomicznych. Niedbate wykonanie zdjg¢ wigze si¢ ze zta kwalifikacja i
nieprawidlowym dalszym leczeniem. Majac to na uwadze, nalezy oceni¢ guzowatosc¢
pictowa (tylng i przysrodkowsa), miejsce przyczepu $ciggna Achillesa, guzek i wyrostek
przedni kosci pigtowej, tylng powierzchni¢ stawu skokowego dolnego (z jej szczytem
okreslanym w nomenklaturze jako wzgorze), podporke kosci skokowej, a takze staw
skokowo-todkowaty i pigtowo-szeScienny. Oprocz elementow, ktore dotyczg koSci
pictowe]j warto zbada¢ kongruencje stawu Choparta i Lisfranca.

Najbardziej powszechnym wskaznikiem przemieszczenia odlaméw jest tzw. "kat
Bohlera". Kat ten zawarty jest miedzy linig laczaca najwyzsze punkty wyrostka
przedniego i powierzchni tylnej koSci pigtowej do linii stycznej z gorng powierzchnia
guza pigtowego. Prawidtowa warto$¢ tego kata zawiera si¢ W przedziale 20-40°, a w
przypadku zlamania dochodzi do zmniejszenia wartosci z powodu obnizenia
powierzchni stawowe;j tylnej kosci pigtowej. Warto dodaé, ze jest zmienny osobniczo i
w niektorych przypadkach warto zrobi¢ zdjecie strony przeciwne] w celu ustalenia

poprawnej kongruencji. Ten radiologiczny wskaznik repozycji ztamania stuzy takze
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jako czynnik prognostyczny wyniku klinicznego [63] (rycina 13A i 13B).

Rycina 13. Zdjgcie boczne przedsfawiajqe kat Bohlera, A - po zlamaniu, B -

prawidtowe (zdjgcia wilasne)

Kolejny kat, ktéry pomaga oceni¢ radiologicznie kos$¢ pietowa jest tzw. "kat
Gissana". Kat ten uznawany jest jako "krytyczny" i jest zawarty migdzy powierzchnig
tylng stawowa, a goérnym brzegiem wyrostka przedniego kos$ci pigtowej. Wartosci
referencyjne kata zawieraja si¢ pomiedzy 130-145°. Kat ten najczesciej zwicksza si¢ w

przypadku ztaman S$rédstawowych. Cho¢ repozycja zlamania najcze¢sciej zmniejsza

wartosci kata, to w nomenklaturze nie jest uznawany za czynnik rokowniczy (rycina
14A i 14B).

Rycina 14. Zdjecie boczne przedstawiajgce kat Gissana, A - po ztamaniu, B -

prawidlowe (zdjecia wlasne)

Oceniajgc zdjecie boczne mozemy takze wykres§lic linie McLaughlina. Ta
pojedyncza prosta zawarta jest migdzy najwyzszym punktem szczytu guza pietowego, a

najwyzszym punktem stawu pigtowo-sze$ciennego. Istota tej linii jest to, ze w
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warunkach prawidlowych powierzchnia stawowa tylna powinna biec nad linia.
Patognomoniczne dla rozpoznania ztamania przezstawowego koSci pigtowej jest tzw.
"podwdjny cien" w projekcji bocznej, ktdry powstaje przez rozszczepienie powierzchni
stawowej tylnej. Fragment przysrodkowy jest nieprzemieszczony, boczny obnizony, a

linia ztamania powierzchni stawowej jest rownolegla do osi dlugiej kosci pigtowej

(rycina 15).

PR — Rycina  15.

3 Zdjecie RTG
w  projekcji
bocznej,
czerwone
strzatki
wskazuja na
"podwojny
cien",
niebieska
linia to linia
McLaughlina
(zdjecie
wlasne)

Nowatorska metode obliczen oraz metode TDM (tomodensytometri¢), stuzaca
do oceny obnizenia powierzchni stawowej zaproponowal dr M. Goldzak. Jest ona
obecnie stosowana we Francji w coraz wiekszej liczbie osrodkéw. To tzw. "X -ray
calcaneus indeks" czyli "index pigtowy", ktory obliczamy na podstawie stosunku dwdch
wysokosci - HC/HT (rycina 16). Aby wykresli¢ te proste nalezy oznaczy¢ kilka
punktow na zdjeciu bocznym kosSci pigtowej: punkt "C" - najnizszy punkt, ktory
znajduje sie¢ na dolnej krawedzi guzowatos$ci kosci pietowej, punkt "B" - najnizszy
punkt stawu pietowo-szesciennego, punkt "A" - najwyzszy punkt stawu pigtowo-
sze$ciennego, oraz punkt "D" - wierzcholek powierzchni stawowej wzgorza. Nastepnie
rysujemy dwie proste w punktach "A" i "D", ktére sg roéwnolegle do prostej
przechodzacej przez punkty "C" i "B". Wysokos$¢ tylnej powierzchni wzgorzowej (HT)
odpowiada odlegtosci dzielgcej prosta przechodzaca przez punkt "A" i prostg
przechodzaca przez punkt "D". Wysokos¢ powierzchni prostopadtoscianu (HC)
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odpowiada odlegtosci dzielacej prosta przechodzaca przez punkt "A"™ i prosta
przechodzaca przez punkty "B" i "C". Stosunek HC/HT wynosi od 0,8 -1,0, a w
ztamaniu zmniejsza si¢ proporcjonalnie. Wg autora niniejszej dysertacji, pozwalajg one
na bardziej doktadny pomiar i ocene repozycji. [56, 64] Wyjasnienia wymaga tez stowo
"thalamus"”, ktoére jest okresleniem tylnej powierzchni stawowej w nomenklaturze
francuskiej. Stowo to pochodzi od greckiego stowa "thalamus"- "t6zko", a nie od
tacinskiego stowa, oznaczajgcego "wzgorze". Nazwe "thalamus™ zaproponowat stawny
francuski chirurg i radiolog, Etienne Destot, ktory opisujac ko$¢ skokowa wyobrazat

sobie jak lezy na "t6zku" kosci pigtowej, a podporka to nic innego jak podtokietnik.

Rycina 16. Zdjecie
RTG w projekcji
bocznej, czerwone
strzalki

HC -  (Cuboid
Height) Wysokos¢
powierzchni

prostopadtoscianu.

HT - (Thalamus
Height ) Wysokos¢
tylnej  powierzchni
wzgbrzowej

2. Projekcja osiowa Harrisa

Kazda strukture ko$ci nalezy oceni¢ przynajmniej w dwoch projekcjach, i ta
zasada dotyczy rowniez kosci pigtowej 1 projekcji osiowej. Prawidtowe wykonanie
zdjecia W projekcji osiowej wymaga maksymalnego zgiecia grzbietowego stopy, gdyz
wtedy mozna oceni¢ prawidlowo guz pigtowy, trzon i jego zaburzenia osiowe, linie
powierzchni pigtowej tylnej, podporke i szerokos¢. Dodatkowo mozemy oceni¢ bloczek

strzatkowy i guzek pigtowy przedni (rycina 17).
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Rycina 17. Projekcja
osiowa Harrisa -
widoczne  poszerzenie
zarysu kosci pietowe;j,
odlam S$ciany bocznej
lezy prawie poziomo
(zdjecie wlasne)

3. Projekcja przednio tylna

Przy pomocy tej projekcji mozemy oceni¢ staw pigtowo szeScienny, czgsé

Sciany bocznej, wyrostek przedni kosci pigtowe;.

4. Projekcja skosna

Projekcja wymaga uniesienia bocznej powierzchni stopy do ptaszczyzny kasety
okoto 40-45 stopni, gdzie prawie cata powierzchnia przy$rodkowa stopy ma styczno$¢ z
kaseta. Tak wykonane zdjecie pozwala na ocen¢ dolnej $Sciany kosSci pietowej, staw

pigtowo-szescienny, a takze zarys przedniej powierzchni stawu skokowego dolnego.

5. Projekcja styczna - Brodena

Ta specjalna projekcja jest bardzo czgsto wykonywana $rodoperacyjnie przez
autora niniejszej pracy, gdyz warto$¢ jej oceny pozwala na przeprowadzenie
prawidlowo repozycji jak i1 uzyskania jak najlepszej kongruencji stawu skokowego
dolnego. Projekcja wymaga oceny w trzech-czterech rzutach od 10 do 40 stopni w
kierunku osiowym z rotacjg wewnetrzng stopy, dlatego wiaze si¢ z wickszg dawka
promieniowania rentgenowskiego i nie zawsze jest stosowana przez operatorow (rycina

18).
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6. Tomografia komputerowa

Rycina 18. Projekcja
styczna -  Brodena,
widoczny cien
gwozdzia Calcanail z
Srubami

wprowadzonymi w
podporke 1 guz pictowy
po repozycji (zdjgcie
wlasne)

Rozwd¢j techniki rentgenowskiej 1 cyfryzacji diagnostyki obrazowej notowany

od 20 lat pozwala obecnie stosowa¢ najbardziej zaawansowane urzgdzenie do

obrazowania przestrzennego, czyli tomografie komputerowa (TK). Technologia ta

pozwala na szybka i1 dokladng ocen¢ ztamania, przemieszczen 1 kongruencji stawow.

Niektore urzadzenia potrafia wykonac¢ 90 przekrojow w ciagu 30 sekund, co znacznie

ogranicza artefakty ruchowe, a gesto$¢ przekroi poprawia rozdzielczo$¢ obrazowanych

struktur jak 1 ponadprzecigtng jakos$¢ trojwymiarowych rekonstrukcji 3D. Kazdy

zeskanowany obiekt posiada trzy ptaszczyzny: czotows, strzatkowa i osiowa (rycina

19A, 19B, 19C), ktére dowolnie mozemy za pomocg programu komputerowego

przecina¢ i uzyskiwa¢ pozadane obrazy i rekonstrukcje 3D ( rycina 19D). Badanie TK

pomaga zaplanowac zabieg operacyjny i bezpiecznie go przeprowadzi¢ [65].
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Rycina 19. Badanie tomografii komputerowej kosci pigtowej: A - przekroj

czolowy, B - przekroj strzatkowy, C - przekroj osiowy, D - rekonstrukcja 3D.

Zdjecia i rekonstrukcja wlasne

3.3.4. Klasyfikacje zlamania kosci pietowej

Od kilku dekad nauka stara si¢ uporzadkowa¢ i sklasyfikowaé ztamania kosci
pigtowej, a powstajace niedawno nowe klasyfikacje i1 dalsze podzialy wskazuja, ze ten
obszar wiedzy bedzie si¢ dalej rozwijat. System podziatéw i klasyfikacji w medycynie
stuzy temu, aby ustali¢ szablon jak najlepszego post¢powania, aby komunikacja
pomigdzy lekarzami byta zrozumiata dla obydwu stron, a zarazem, aby wyniki byty
ujednolicone i dajace si¢ porownywac. Rozwoj systemu klasyfikacji jest w duzej mierze
oparty na rozwoju technologii diagnostyki obrazowej. Jednoczes$nie, sam rozwoj
diagnostyki, poprzez bardziej doktadniejsza ocen¢ ztamania najczgsciej zamyka droge

do dalszego rozwoju klasyfikacji, ktore nie sprawdzity si¢ ze wzglgdu na brak spdjnosci
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i powtarzalno$ci. Bardzo czgsto, jako przyktad stosowania réznych klasyfikacji,
podawane jest w literaturze niderlandzkiej piSmiennictwo Schepersa [12].
Pismiennictwo podaje iz w tym kraju tylko 29% chirurgdéw przyznaje si¢ do stosowania
jakiejkolwiek Klasyfikacji gdzie 37% stosuje systematyzacje Sandersa, 32%
klasyfikacje EssexLoprestiego, a 25% podziat Zwippa. Jedng z pierwszych stosowanych
w naszym kraju jest klasyfikacja Essex Loprestiego, a podyktowana technika
operacyjna metoda Westhuesa stosowana do dnia dzisiejszego. Dostepno$¢ tomografii
komputerowej jak i jej powszechnos¢ w stosowaniu spowodowata, ze klasyfikacja ta

coraz bardziej ustepuje nowszym podziatom.

Poczatek klasyfikacji ztaman i analizg¢ przebiegu ztamania wskazat Palmer w 1948 roku
[66]. Jego trzy stopniowy podziat zostatl podyktowany pojawieniem si¢ pierwotnej linii
ztamania, dzielgcej powierzchni¢ tylng kosci pigtowej na dwie rowne czgsci. Kolejne
typy pojawiaja si¢ w zalezno$ci od dziatania sily tamigcej. Podziat zaktada typ A -
awulsyjny, B- kompresyjny, C - wytamany (rycina 20).

” n . Rycina 20. Klasyfikacja ztaman
kosci  pigtowej wg Palmera.

‘ 0 p Rycina zaczerpnigta z atykutu

% — p " autorstwa Palmera: The

Mechanism and Treatment of
Fractures of the Calcaneus; Open
Reduction With the Use of

A T l Cancellous Grafts. The Journal of
Bone & Joint Surgery. 30 (1):2-8,
January 1948

Bardziej udoskonalona w ocenie i przebiegu linii ztamania wydaje si¢ klasyfikacja
podana przez Essex-Lopresti w 1952 roku. Podziat zaktada pojawienie si¢ pierwotnej
linii ztamania w radiologicznym kacie Gissana. W zalezno$ci od sity 1 wektora dziatania
wyroznia si¢ dwa typy: typ | - "zmiazdzeniowy" i typ Il - " jezyka ". Autor podaje, ze
wyrostek boczny kosci skokowej obniza si¢ na tyle, ze dziata jak klin, ktéry powoduje
powstanie pierwotnej linii ztamania. Linia ta wystgpuje w pierwszym 1 drugim typie,
dzieli ko$¢ pigtowa na fragment przysrodkowy, tzw. "staly" z podporka i fragment
boczny, zwykle przemieszczony do gory i boku. Kolejnymi elementami sag wspomniany
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wektor 1 sita, ktora rozszczepia pionowo fragment stawowy, badz drazy do guza i go
rozszczepia poziomo [67]. Duzym plusem, oprocz prostoty podziatu, jest to, ze do
kazdego typu ztamania proponowana jest metoda leczenia (typ zmiazdzeniowy -
repozycja na otwarto, typ jezyka - repozycja na zamknieto) co tlumaczy jej

powszechno$¢ 1 ponadczasowosé (rycina 21).

Typ |

Pierwotna linia ztamania Wtodrna linia ztamania Przemieszczenie odtamow

Typ Il

Rycina 21. Klasyfikacja ztaman ko$ci pigtowej Essex-Lopresti: typ pierwszy -
kompresyjny, typ drugi - "jezyka", czarna strzatka wskazuje wektor tamiacy kosé
pigtowa, pierwotna linia zlamania zaznaczona na niebiesko, wtorna linia ztamania

zaznaczona na czerwono. Rysunki wlasne

Kolejne lata przyniosty chwilowg stagnacj¢ w rozwoju i1 podziatach ztaman w obrebie
DIACF. W 1963 roku nisze ztaman pozastawowych uzupehita klasyfikacja Rowe'a.
Podziat ten dzieli ztamania na dziewi¢¢ typow: la- ztamanie guza pigtowego, Ib -
ztamanie podporki, Ic - ztamanie wyrostka przedniego, lla - ztamanie szczytu
przyczepu $ciegna Achillesa, 11b - ztamanie awulsyjne guza, 111 - skosne ztamanie poza
tylng wierzchnig stawowsg, IV - ztamanie DIACF, V - zlamanie DIACF ze
wspotztamaniem [68]. Rozwdj diagnostyki radiologicznej i opracowania tomografii
komputerowej data mozliwo$¢ oparcia badan i klasyfikacji na bardziej doktadnych
pomiarach. Pierwszym, ktory zastosowat i opisat uzyteczno$¢ tej technologii byt Segal i

Stephenson.
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Kolejnym badaczem ztaman kosci pigtowej byt Zwipp, ktory w 1989 roku opublikowat
obszerng klasyfikacj¢, oparta o 12 punktowa oceng ilosci fragmentow (2-5), zajetych
powierzchni stawowych (0-3) i stopnia uszkodzenia okolicznych tkanek (0-4), ( rycina
22). Klasyfikacja jest na tyle warto$ciowa, ze przyporzadkowujgc zlamanie system

podpowiada z jakiego dostgpu nalezy przeprowadzi¢ zabieg operacyjny [69-70].

Dostep przysrodkowy Dostep przysrodkowy i boczny
2 czgéciowe 3 czesciowy
P ()
L ;.
o " - (3) ) - ot K3
AP A & & E ) (1)
(2) o 12) (3) (2)
pozastawowe podwichniecie] 1 staw 1 staw
4 czesciowe 5 czgsciowe
(3) (1]
PR o o %0 60
o > o 1 Q 1)
e © © © ©
o % s (2] 124 2 (2) (2]
) (4]
1 staw 2 stawy 2 stawy 3 stawy
Dostep boczny rozszerzony Dostep boczny rozszerzony

Rycina 22. 12 punktowa Kklasyfikacja ztaman kosci pigctowej Zwippa. Rycina
zaczerpnigta z artykutu autorstwa Hans Zwipp, Orthop Traumatol 4 t 1995 223 235

no.4

Trzy lata pdzniej Sanders opublikowal klasyfikacje, ktora jest stosowana do dzisiaj.
Podziat oparty jest o wynik tomografii komputerowej, ktory pozwala na okreslenie
liczby 1 potozenie odlamow tylnej powierzchni stawowej. Sam podziat dotyczy tylko
DIACF, ale zwazywszy, ze 70% ztaman kosci pictowej istotnie dotyczy tylko tej czesci
picty, a reszta ztaman pozastawowych ma w obserwacji lepszy wynik leczniczy,
powoduje, ze prostota Klasyfikacji i przewidywalny wynik w jej stosowaniu ma na
catym $wiecie tylu zwolennikow. Z drugiej strony, klasyfikacja z uwagi na ograniczenie
do podzialu DIACF, czesto jest podwazana w $rodowisku ortopedycznym i tak de
Souza wykazatl iz na 150 osob tylko 113 zostato sklasyfikowanych metoda Sandersa,
dodatkowo w grupie tej nie odnotowano zadnego przypadku o typie | [71].

Czterostopniowa klasyfikacja z podtypami "a", "b", "c" w typie Il i podtypem "ab", "ac",
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"bc" w typie Ill daje osiem mozliwosci usystematyzowania zlamania (rycina 23).
Sanders stwierdzit, ze tylko poprawne zrozumienie wzoru ztamania moze ujednolicié

metode leczenia i ostatecznie wyniki [33].

Rycina 23.

Klasyfikacja ~ zlaman

kosci  pictowe] wg

Sandersa. Rycina

o zaczerpnigta z ksigzki
jﬁﬂ autorstwa Brant, W.
Hetm C (2007).

J Podstawy radiologii
TYpE U C diagnostycznej (3rd
ed.). Lippincott
Williams & Wilkins.
ISBN 0-7817-6135-2

TYPE IV

Kolejnym podziatem, wywodzacym si¢ z Francji, jest klasyfikacja Guy'a Uthez'a,
opublikowana w 1993 roku. Wczesniej mato znana w krajowej jak i1 $wiatowej
publikacji, powoli zyskuje na znaczeniu, gdyz stosowanie jej jest uzasadnione z metoda
repozycji. Podstawy klasyfikacji powstaty juz wczeséniej, jednak do przeprowadzenia
badania i uzasadnienia podziatu byla potrzebna tomografia komputerowa. Klasyfikacja
ta siega do korzeni podziatlow - "pierwotnej linii" Palmera, a dzigki tomografii
komputerowej mozna doktadnie przesledzi¢ linie ztaman 1 wizualizowac jej przebieg
[72]. Dokonujac podziatu na trzy glowne, radiologiczne typy ztamania: pionowy,
poziomy i mieszany, jednoczes$nie ustosunkowal potozenie linii Palmera. W typie
pionowym, linia zlamania biegnie przysrodkowo, bocznie w typie poziomym, a
posrodkowo w mieszanym. Wizualizujac ta konstelacjg, linia zawsze dzieli ko$¢

pietowa na fragment przysrodkowy pochylany poziomo, ktory daje w projekcji bocznej
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obraz poziomy i fragment boczny, ktory rotuje si¢ pionowo i daje w projekcji bocznej
zawsze obraz pionowy. Typ mieszany (podzielony linia posrodkowo) powstaje z
naktadania si¢ obrazu pionowego i poziomego w projekcji bocznej (rycina 24).
Tomografia komputerowa wskazana jest do okre$lenia drugiej linii zlamania, ktéra
jezeli si¢ pojawi, dzieli dodatkowo fragment przysrodkowy we wszystkich typach
ztamania. Autor niniejszej klasyfikacji, podobnie jak Essex-Lopresti, sugeruje, ze
anatomiczny podziat zlamania 1 wystepujacy fragment przysrodkowy poziomy i
pionowy bocznie koreluje z dziataniem pronacji i supinacji pigty [67]. Glowng zaletg tej
klasyfikacji jest to, ze rozumiejac tréjwymiarowe potozenie zlamanych fragmentéw

jestesmy w stanie wykona¢ matoinwazyjna redukcj¢ ztamania [73-74].

TYP PIONOWY TYP MIESZANY TYP POZIOMY

Rycina 24. Klasyfikacja Guy'a Utheza, pierwsza kolumna przedstawia typ pionowy,
druga kolumna to typ mieszany, a trzecia kolumna to typ poziomy. Rycina zaczerpnigta
z artykutu autorstwa M. Goldzak

Kontynuatorem idei takiego podziatu byt wspomniany juz wczesniej M. Goldzak z
Tuluzy, ktory wspolpracowat z Utheza. Majac do dyspozycji klasyfikacje, ktora daje
wskazoéwki do repozycji ztamania, M. Goldzak zapoczatkowat prace nad implantem,
ktéry razem z metoda repozycji, zapoczatkowal nowy system rekonstrukcji kosci
pictowej po ztamaniu - "Calcanail”. W miarg stosowania implantu, réwniez ewoluowata
klasyfikacja ze wzgledu na zoptymalizowanie systemu Calcanail [75]. Klasyfikacja

obecnie przyjeta nazwe CAFC (Calcaneal Architectural Fracture Classification), z
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podziatem na dwa gtowne typy. I typ - to dwie formy poziome i jedna pionowa, Il typ -

to trzy formy ztamania mieszanego z jedna, dwoma i wieloma liniami [64], (rycina 25).

Calcaneal Architectural Fracture Classification (CAFC ) — updated Utheza
* Lokalizacja linii ztamania w stosunku do zajecia powierzchni

TYPI TYPII
\\% \ ' \{ \ \ \
0 - ) S N — y — N - \ s —
TYP | A Medial TYP | B Lateral TYP | C Double TYP Il A Center TYP Il B Double TYP Il B Multiple
(Vertical) ( Horizontal ) (Horizontal 2 line) (MIXTE) (MIXTE) (MIXTE)

Rycina 25. Zaktualizowana klasyfikacja Utheza - CAFC (Calcaneal Architectural

Fracture Classification) z podzialem na dwa gltowne typy, ktére dziela si¢ po trzy

subtypy. Rycina zaczerpnigta z artykutu autorstwa M. Goldzak

Najnowsza klasyfikacja jaka si¢ ukazata w literaturze jest klasyfikacja ztaman kosci
pictowej opublikowana w 2016 roku przez Thossart and Thos Harnroongroj z Mahidol
University w Tajlandii [76]. Klasyfikacja Harnroongroj IACF zaklada podziat o ilos¢ i
konfiguracje przemieszczonych fragmentow w TK - tylnej powierzchni stawowej i
trzonu do statej podporki kosci pigtowej. Przyjeto trzy gtowne typy podpédrek "A", "B"
I "C" gdzie typ "A" i "B" dzieli si¢ na cztery subtypy, typ "C" jest tylko jeden.
Klasyfikacja jest nowa, oparta na tomografii komputerowej i wg autorow glowna jej

zaletg jest przystepnosc i stosowanie jej z metodami matoinwazyjnym (rycina 26).
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Rycina 26. Przeglad historii klasyfikacji ztaman kosci pigtowej (grafika autora

niniejszej dysertacji)

3.4. Leczenie przemieszczonych zkaman Srédstawowych kosci pietowej

Przez stulecia leczenie ztaman koS$ci pigtowych bylo prowadzone zachowawczo
- stosowano bandazowanie z opatrunkami §ciggajacym i odcigzanie konczyny. Pierwsze
takie zalecenia mozemy przeczyta¢ w rekodzielach Hipokratesa 1 bylo niezmienne przez
kolejne 2000 lat. Wigkszos$¢ ztaman otwartych konczylta si¢ zapobiegawczo amputacja,
ucieczka przed gangreng [77]. Zte wyniki w leczeniu probowatl poprawi¢ Clark ktory w
roku 1855 opracowal metode wyciagu szkieletowego zlamanej pigty. Kolejnym
krokiem do zrozumienia zlamania byly bardzo warto$ciowe rysunki anatomiczne
Malgaigne na tyle doktadne, ze pokrywaja si¢ z dzisiejszymi obrazami TK (rycina 27A
I 27B).

Rycina 27. A i B Szkice Malgaigne z 1856 wykonane 130 lat przed erg tomografii

komputowej, zdjecie z atlasu Malgaigna
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Pierwszym, ktory wykonat redukcje ztamania byt Bell w 1882 roku. Wykonat zabieg w
ztamaniu otwartym ko$ci pigtowej. Kolejnym chirurgiem, ktéory wykonat otwartg
repozycje¢ i ustabilizowal ztamanie byt Morestin w 1902 roku. Opieranie si¢ na szkicach
i wyobrazeniu ztamania niec poprawito jednak wynikéw leczenia, dopiero moment
wprowadzenia diagnostyki radiologicznej spowodowal rozwodj metod, dostepow i
zabiegow ratujacych konczyne. Poczatek XX stulecia to rozw6j] metod repozycji
ztamania. Goff 1938 roku stosowat repozycje¢ jako jedyng procedure, w potaczeniu z
unieruchomieniem w opatrunku gipsowym. Inni - jako metoda $rodoperacyjng (Foldes
(1920), Kaess 1922), Gillette (Carabba). Stosowano dystraktory zewnetrzne
dwupunktowe (Bohler, Conn, Olson, Frohlich) i trzypunktowe (Gill, McBride, Harris,
Forgon-Zadravecz) [29]. Bohler stosowat zewng¢trzne dystraktory, ale niestety z powodu
powiktan septycznych zarzucit ich stosowanie. Zdaniem Bohlera ,,ztamania kosci
pictowej, nalezy leczy¢ podobnie jak inne, nalezy dazy¢ do anatomicznego nastawienia
odtamow 1 jego utrzymania, az do wygojenia kosci, dodatkowo nalezy ¢wiczyé jak
najwigcej stawow”. Potwierdzeniem jego zalecen jak i dobrych wynikéw byto
odtworzenie kata Bohlera [78]. Jedng ze znanych sentencji opisujgcych ztamanie kosci
pictowej jest zdanie, ze ,.czlowiek, ktory zlamal picte jest skonczony”. Autor
wypowiedzi - Cotton, razem z Willsonem opracowali metode zewnetrznej dystrakcji z
jej nastgpowa kompresja za pomoca skorzanego miotka i unieruchomieniem w
opatrunku gipsowym. Chociaz taka metoda byla dlugo stosowana przez innych
chirurgow, Cotton zaprzestal jej stosowania i leczyt jedynie juz wadliwie wygojone
[79]. W kolejnych latach ze wzglgdu na liczne problemy z gojeniem skory po
zastosowaniu zabiegéw metodami otwartymi, metody repozycji sposobem zamknigtym
byty bardziej rozwijane. W 1934 roku, wywodzaca si¢ z Niemiec metoda Westheusa,
polegata na wprowadzeniu schanza przez guz pigtowy. Dziatajac na zasadzie dzwigni
odwracala wektor tamiagcy 1 unosila obnizong powierzchni¢ stawowg, przywracajac
wysokos$¢ 1 ogolny ksztalt kosci. Metoda na tyle sie przyjeta, ze w USA Gissan bardzo
propagowat swoja modyfikacj¢, po dodaniu odpowiedniego elewatora. Ostatecznie
zorientowal sig¢, ze tylko zlamanie o typie "jezyka" wg Essex Lopresti mozna tym
sposobem nastawi¢ 1 ostatecznie zdecydowal, ze ta samg podwazka na otwarto
dokonywal repozycji typu "zmiazdzeniowego". Po zabiegu stopy byly zaopatrzone w
opatrunek gipsowy, a wynik nie byt zbyt satysfakcjonujacy, gdyz okreslano stope po
takim zabiegu jako "sztywng" [67]. Metode t¢ podchwycit sam Essex Lopresti i do
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swojego podziatu opracowal metode repozycji. Oprocz elewatora dodat kolejny etap
zabiegu - kompresje boczna, a nastgpnie prowadzil pacjenta w opatrunku gipsowym
[67]. Ze wzgledu na problem sztywnosci stopy w wielu krajach wprowadzono
usztywnienic samej kosci pietowej po wykonaniu repozycji wigzka drutow bez
opatrunku gipsowego. Swoja aprobate w stosunku do takiej metody leczenia
przedstawit w krajowym czasopismie K. Rapata [80-83]. Palmer w 1952 roku
opublikowal metode leczenia na otwarto z dojécia bocznego (modyfikujagc metode
Lenormanta i Wilmotha), reponujac i uzupetniajgc ubytek kosci przeszczepem kostnym
[84]. Uwazal, ze bez odpowiedniego podparcia powstatego ubytku podczas ztamania,
wyniki pacjentow si¢ pogarszaly ze wzgledu na stopniowa kompresje podczas
obcigzania. W swoich wynikach przedstawit szybki powrot pacjentow do wezesniejszej
pracy (od 4 do 8 miesiecy po zabiegu operacyjnym). Pdzniejsza praca z 2000 roku
Sandersa obalita t¢ tezg¢ [85]. Rowniez J.E.Maxfield i F.J.Mcdermot w 1955
opublikowali bardzo dobre wyniki leczenia metoda na otwarto wg sposobu
szwedzkiego chirurga Palmera [66, 86]. Za sprawag publikacji Lindseya i Dewara
(1958), a nastepnie Lancea (1963) i Paleya (1989), w ktorej porownali leczenie
operacyjne do nie - operacyjnego, nastgpita stagnacja rozwoju metod operacyjnych ze
wzgledu na niekorzystne wyniki. Rowniez praca McLaughlina (1958), w ktorej
porownuje leczenie operacyjne do “przybijania kremowego ciastka do $ciany"
przesadzata 0 wyzszosci leczenia zachowawczego nad leczeniem operacyjnym [87-88].
Wczesna mobilizacja po leczeniu nieoperacyjnym miata istotnie lepszy wynik w
stosunku do leczenia operacyjnego [87]. Opinia, Ze proby repozycji ztaman (na otwarto
1 na zamknigto) nie przynosza korzysci, a jedynie rokuje pojawienie si¢ powiklan, byta
szeroko rozpowszechniona w latach 60-80 XX wieku [9, 77, 87, 89-91]. Zwrot w
Kierunku operacji nastgpit dopiero po publikacji Sandersa, w ktorej rozpatrywat model
postepowania z uzyciem swojej klasyfikacji [33]. Przedstawit dobre wyniki leczenia,
ale zastrzegt, ze anatomiczne nastawienie ztamania nie gwarantuje sukcesu klinicznego,
a jedynie radiologiczny, gdyz typ III i IV wg Sandersa zawsze wspotistnieje z
uszkodzeniem chrzastki, ktore wida¢ dopiero w odlegtym czasie po operacji [85, 92].
Leczenie ztaman kosci pietowej obecnie przyjeto trzy strategie: leczenie zachowawcze,

leczenie operacyjne i leczenie artrodezg podskokowa [93-94].
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3.4.1. Leczenie zachowawcze

Leczenie zachowawcze wg wspolczesnej literatury to podstawowa metoda
leczenia ztaman S$rostawowych kosci pietowej [8-9, 28, 95-96]. W wielu krajach
europejskich standardem leczenia jest leczenie zachowawcze (Hiszpania, Anglia,
Niderlandy) i czesto poddaje si¢ w watpliwos¢ wskazania do leczenia operacyjnego [8-
9]. Oczywiscie takie podejscic moze by¢ podyktowane strategia leczenia,
doswiadczeniem zespotu operacyjnego i pomijalnym priorytetem w urazach
wielonarzagdowych (ATLS) [6, 9, 26, 34, 97-100]. Rowniez kwalifikacja do leczenia
nieoperacyjnego u wielu autoréw pod wzglgdem wielko$ci przemieszczenia jest rézna i
wacha si¢ od 1 do 3 mm [77, 101-103]. Najbardziej aktualna wydaje si¢ publikacja
Dhillona z 2017 roku, ktora porownuje wigkszos¢ dostgpnych wynikéw metod
operacyjnych do nieoperacyjnych. Badacze tacy jak Agren [95], Bahari, Kashani [104],
Nouraei i Moosa [105], i Dooley [106], popierali zabieg operacyjny, inni natomiast
podawali niejednoznaczne ustalenia [9, 16, 107]. Przyjeto, ze leczenie nieoperacyjne
powinno dotyczy¢ oséb, u ktorych stan ogolny, choroby wspdtistniejace, takie jak
cukrzyca, otylo$¢, nikotynizm, brak wspolpracy, moga mie¢ niekorzystny wpltyw na
gojenie tkanek [108]. U pacjentow, ktorzy majg niewielkie przemieszczenia odtamow
lub zostali zdyskwalifikowani z zabiegu operacyjnego w zwigzku z powyzszymi
przeciwwskazaniami, zalecane jest stosowanie oprocz standardu RICE ( R — Rest
(odpoczynek), I — Ice (16d), C — Compression (kompresja, ucisk), E — Elevation
(elewacja, uniesienie w gore), ortezy typu but odcigzajacy tylostopie,  badz
prowadzenie w longiecie gipsowej(rycina 28A) lub opatrunku typu "kokon" (rycina
28B). Wskazana jest takze profilaktyka przeciwzakrzepowa i doraznie leki
przeciwbolowe. Ostatnig kwestig pozostaje okreslenie momentu rozpoczgcia obcigzania
konczyny. Wigkszos¢ badaczy zaleca, aby okres 4-8 tygodni przebiegal bez obcigzania
[9, 109], a nastepnie, po kontroli radiologicznej i pojawieniu si¢ cech zrostu, zaleca sig¢
stopniowe obcigzanie oraz, przez kolejne 6 tygodni - rehabilitacje. Niektorzy badacze w
zalezno$ci od cigzkosci ztamania, zalecaja niepelne obcigzanie przez pierwsze 6-10
tygodni [93, 103, 110]. Z drugiej strony, Sanders i Gregory podaja, ze ruch powinien
by¢ wlaczony jak tylko ustapi obrzek i zmniejsza si¢ dolegliwosci bolowe [92, 111].
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Rycina 28. A  Zaopatrzenie w longiecie gipsowej z podbiciem $rodstopia B
Zachowawcze leczenie zlamania kosci pigtowej - opatrunek typu kokon (zdjgcia

wlasne)
3.4.2. Leczenie operacyjne

Wigkszo$¢ badaczy podkresla, ze wskazaniem do zabiegu operacyjnego jest
znaczne przemieszczenie odtamow, prowadzace do deformacji i zaburzenia funkcji
stopy. Na przestrzeni lat poglad ten od zabiegéw przywracajacych dtugosé, szerokosci i
wysokos$¢ kosci pigtowej (czyli przywracajac ksztalt anatomiczny kosci) powoli
rozwijaly si¢ metody najczesciej otwarte, rekonstrukcje anatomiczne. W toku rozwoju
dostepow operacyjnych i metod pojawil si¢ problem z gojeniem tkanek po operacji.
Uznanymi przeciwwskazaniami do zabiegu otwartego sa: cukrzyca insulinozalezna,
uszkodzenia moézgu, zly stan ogdlny, uzaleznienia, a w mniejszym stopniu
sterydoterapia, nikotynizm i niekorzystny miejscowy stan tkanek okolicy ztamania [95,
112]. U pacjentéw, u ktorych doszto do znacznych przemieszczen i wskazana bytaby
repozycja, stosuje si¢ zabiegi matoinwazyjne, przezskorne [113-117]. Ztamania otwarte
wymagaja postepowania wg zasad leczenia zlamania otwartego, czyli oprocz
oczyszczenia, takze stabilizacji zewngtrznej i w zalezno$ci od stanu miejscowego
gojenia - zaopatrzenia ostatecznego. Otwarta repozycja i wewnetrzna fiksacja
przezstawowych zlaman maja nie tylko na celu anatomiczng rekonstrukcje, ale i
wczesng mobilizacje.  Wigkszos¢ dostepéw  stosowanych w  leczeniu byla
rekomendowana przez chirurgdéw w zaleznosci od typu ztamania [14, 93, 99, 118-119].
Pierwsze zabiegi (1902) na otwarto bez diagnostyki radiologicznej byly prowadzone
przez francuskich chirurgéw z Morestinem na czele [120] uzywajac prostych $rub i
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klamer. Szkota, ktora prowadzili byta eksperymentalna, gdyz mieli mata wiedz¢ o
klasyfikacji ztaman, problemach tkanek migkkich, a implanty pozostawialy wiele do
zyczenia. Kilka roznych dostepow od strony bocznej, przysrodkowej i tylnej, a takze
kombinowanych, mozemy znalez¢é w dostepnej literaturze. Wielu autoréw popiera
dostep od boku jako gléwny z powodu dobrej wizualizacji ztamania jak i rekonstrukcji
zniszczonej bocznej Sciany [33, 96, 121-122] [123]. Dostep boczny mozemy podzielié
na dostep boczny poszerzony (“extended approach™) i dostep przez zatoke¢ stepu (MIS).
Dostep boczny byt najczesciej wybieranym dostgpem i najbardziej preferowanym przez
Benirschke [96], Boeck'a [124], Letournela [122], Sandersa [92], Zwipp [125], Seligson
[126].

3.4.2.1. Czas do operacji

Kolejng kwestig dyskutowang w literaturze jest okres$lenie najlepszego czasu
przeprowadzenia zabiegu operacyjnego. Wskazania w tym wzgledzie nie s3
jednoznaczne, poniewaz sa uwarunkowane stanem tkanek migkkich, przemieszczeniem
odtamoéw i stanem ogdlnym chorego. Pilne wskazanie do zabiegu operacyjnego stanowi
zespOl przedziatdbw powieziowych i zlamania otwarte, ktore i tak sa dwu- lub
trzyetapowe, zwazywszy na dekontaminacje rany. W pierwszym etapie stosujemy
debridment uszkodzonych tkanek, a nastgpnie stabilizujemy zlamanie przy pomocy
jedno- lub dwuptaszczyznowego stabilizatora zewnetrznego. Kolejny "second look" jest
wskazany po okoto 48-72 godzinach, celem ponownego oczyszczenia lub dodatkowego
pokrycia tkanek. W przypadku zlamania zamknigtego bez powiktan, przeprowadzenie
osteosyntezy zaleca si¢ po zmniejszeniu obrzeku, czyli zazwyczaj miedzy 10-14 dniem
[127]. W sprzyjajacych warunkach dopuszczalna osteosynteza wypada po 5 dniach od
urazu, natomiast wszyscy autorzy sa zgodni, ze osteosynteza po 14 dniach moze grozié
gorszymi wynikami $rod- i pooperacyjnymi, ze wzgledu na rozpoczynajacy si¢ zrost i
konsolidacje odtamow [125]. Nie ma limitu wieku, ktory bytby przeciwwskazaniem do

zabiegu operacyjnego, jedynie stan ogdlny chorego jest brany po uwage.

3.4.2.2. Dostep boczny poszerzony

Dostep typu ‘"extended approach" wymaga ulozenia pacjenta na stole

operacyjnym na boku. Wedtug Kochera cigcie skory powinno mie¢ ksztatt litery "L", na
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bocznej stronie pigty. Zaczyna si¢ migdzy $ciegnem Achillesa, a kostka boczna, idzie w
kierunku tylno- dolnego brzegu stopy i zawraca pod katem 90 stopni az do podstawy V
kosci $rodstopia. W giebszych tkankach nalezy dazy¢ do zidentyfikowania nerwu
tydkowego, zwracajgc uwage na koniecznos¢ wypreparowanie w catosci ptata od kosci
pictowej. Sciegna strzalkowe sg identyfikowane i zabezpieczone drenem. Po uniesieniu
ptata, dochodzimy do stawu podskokowego. Sam plat dodatkowo unosimy przy
pomocy drutow "K", wkrecajac je w kostke boczng, kos¢ skokowsg i kos¢ szescienng i
starajac si¢ odstoni¢ staw podskokowy. W przypadku przemieszczenia guza pigtowego
mozna si¢ wspomoc wbijajac Schanz przezskornie w guz i na zasadzie joysticka
redukowac przemieszczenia osiowe (zmodyfikowany manewr Westheusa) [125]. Jezeli
wymaga tego zabieg operacyjny, dostep mozna poszerzy¢ o dostep Gallie. Majac tak
przygotowane pole przystepuje si¢ do repozycji ztamania, najpierw uwalniajac $ciang
boczng, a nastepnie reponujac powierzchnie stawowa. Zabieg konczy zespolenie przy
pomocy ptytki katowo stabilnej i Srub(rycina 29A). Autorzy proponuja uzycie réoznych
ptytek. Stosowane sa plytki w ksztatcie litery "H" [96], "Y"[122], "T" [128], "I"[96],
"LCP"[129], lub anatomiczne [92], (rycina 29B). Na przestrzeni lat pojawily sie¢
rowniez publikacje, w ktorych udowadnia si¢, ze zastosowanie katowo stabilnych
ptytek ma przewagg nad zwyktymi [130-133]. Rowniez stosowanie przeszczepoOw jest
podwazane, 1 w zaleznosci od stanu jako$ci uszkodzonej kosci, stabilno$ci implantu
jedni autorzy preferujg takie rozwigzanie [96, 125, 134-135], a inni sg temu przeciwni
[122, 136-139]. Zabieg konczy zeszycie Scisle ptata i tkanki podskornej. Wykorzystanie
drenu jest mozliwe, ale nie wszyscy go stosujg. Wg Sandersa, Rossa i Sowerby, ze
wzgledu na trudno$¢ zabiegu i koniecznos¢ uzyskania kompromisu pomigdzy wynikiem
radiologicznym, gojeniem si¢ rany, a wynikiem klinicznym, zabieg ten powinien by¢
przeprowadzany wytacznie przez doswiadczonych chirurgdow, a krzywa uczenia si¢ to
minimum 35-50 przypadkéow w ciggu 2 lat [33, 140]. Kolejng wariancjg dostepu
bocznego byl dostep wg Letournel'a, zaproponowany w 1993 roku i nazwany przez

niego "retro-fibular", jednak wyniki operacyjne nie byty zbyt obiecujace [122].
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‘Rycina 29. A - Dostgp operacyjny rozszerzony boczny, widok s$rodoperacyjny
http://synthes.vo.linwd.net/, B - Ujecie zapadnigtej TPS jako ludzika po zaopatrzeniu
ptyta LCP. Szkic autorstwa Patricka Croniera, za jego pozwoleniem

3.4.2.3. Dostep przez zatoke stepu

Dostep MIS to jedno z bardziej popularnych rozwigzan ostatnich lat.
Popularnos¢ zyskuje dzieki skroceniu czasu operacji, mniejszym problemom w gojeniu
rany pooperacyjnej i szybszemu powrotowi do sprawnosci [117]. Takie podejscie jest
dedykowane osobom z problemami naczyniowym, cukrzyca i zaburzeniem gojenia
tkanek. Zabiegi te sg wskazane w ztamaniach prostych, bez istotnego rozkawatkowania.
Niestety, rozwigzujac problem gojenia tkanek zwigkszamy ryzyko niedostatecznej
repozycji i ostatecznie ztego wyniku. Z drugiej strony, dostepy typu "limted approach”
sg ciagle rozwijane ze wzgledu na martwice brzegdw rany, awaskularyzacje ptata i
nekrozg glebszych warstw $ciany bocznej w przypadku "extended approach”.
Zagrozeniem jest rowniez tworzacy si¢ krwiak pod ptatem i niekorzystny czas operacji
[127]. Klu zabiegu maloinwazyjnego w obrebie ztamania DIAFC to minimalna
ekspozycja stawu i przy pomocy odpowiedniego manewru repozycja powierzchni tylnej
kosci pictowej. W roznych modyfikacjach dostep ten najczesciej przebiega od tylno-
dolnego brzegu kostki bocznej, wzdhuz Sciggien strzatkowych w kierunku stawu
pietowo szesciennego. Jednymi z pierwszych, ktorzy wykorzystywali techniki MIS byt
Gissane [141], Essex Lopresti [67], i Tornetta [142] z modyfikacja repozycji przy
pomocy podwazki i szeSciocentymetrowego dostepu przez zatoke stepu uzyskiwali
oczekiwang repozycje [67]. Z kolei Bohler [143], Stehlik Stulik [37], Forgon [144-145],

Omoto i Nakamura [145] uzyskiwali repozycje przez rozciagnigcie za guz pigtowy |
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tymczasowg stabilizacja drutem "K". Ulepszenie techniki, sprzetu chirurgicznego, a
takze planowanie przedoperacyjne za pomoca tomografii komputerowej bardzo
poprawito wyniki leczenia. Obecnie prym wiodg zabiegi wedtug Zgonis (technika
Illizarowa) [146], McGarvey (MIS od strony podeszwowej) [147], Hatzkos (MIS od
strony boczny z uzupehlieniem ostekonduktywnym cementem - Norian SRS) [148],
Khorbi [149] (MIS od strony bocznej i stabilizacjg $rubami przezskornie i z dostgpu
MIS), Goldzak (dostep tylny z repozycja srodogniskowa i stabilizacjg gwozdziem
$rodszpikowym srubami od boku) [150], Zwipp (MIS z dostepu bocznego i stabilizacja
gwozdziem $rodszpikowym ) [151] (rycina 30). Minimalne dostepy z reguly
oszczedzaja poprzez mniejszg destrukcje ukrwienia operowanych tkanek, jednak z
powodu mniejszego dostepu i gorszej wizualizacji nalezy si¢ wspomagaé doskonalszym
obrazowaniem. Oprocz rozlegtej diagnostyki radiologicznej w formie tomografii
komputerowej i rekonstrukcji ztaman, niektorzy autorzy zalecaja wspomaganie si¢
srodoperacyjnie korektg repozycji przy pomocy artroskopu. Wyniki sa obiecujace i

zapewne taka forma leczenia bedzie rozwijana [152-161].

Rycina 30. Ujecie wzgdorzowego ludzika jako "thalamus" po zaopatrzeniu metodg MIS -
A $rubami w trzech kierunkach, B - §rubami w podporke, C - drutami Kirchnera, D-
mini ptytka LCP i $rubami, E $rubami i cementem kostnym. Szkic autorstwa Patricka

Croniera, za jego pozwoleniem
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3.4.2.4. Dostep przySrodkowy

Z racji trudnosci w gojeniu i powiktan po otwarciu z dostepu bocznego, dostep
przysrodkowy miat si¢ okaza¢ bardziej korzystny dla wynikow leczenia. Jednym z
pierwszych chirurgéw stosujacych takie podejscie byl  McReynolds, ktory z
powodzeniem stosowal go od 1958 roku [162]. Podluzne, dziesigciocentymetrowe
dojscie ma znaczne ograniczenie, poniewaz nie eksponuje stawu podskokowego i
jedynie posrednio, za pomoca fluoroskopii, mozna wykona¢ jej repozycje. Dochodzac
do podpoérki, odsuwamy peczek naczyniowo nerwowy do tytu, a za pomoca podwazki,
przez szczeling ztamania, reponujemy fragment boczny. Alternatywa do tego dostgpu
jest wykonanie dodatkowego MIS od strony bocznej, dzigki czemu uzyskuje si¢ dostep
do stawu podskokowego. Obecnie dostep przysrodkowy jest rzadko stosowany, a w
przypadku ztamania samej podpdrki wskazane jest wykonanie mniejszego dostepu
przysrodkowego (sustentacular approach), ograniczonego tylko do eksploracji
szczeliny ztamania. Wedlug Zwippa dostgp przysrodkowy mozna stosowaé z
powodzeniem w przypadku ztozonego ztamania jedynie dodatkowo, oprocz
poszerzonego bocznego [77]. Burdeaux'a wskazuje rowniez, ze dostep przysrodkowy
obarczony jest problemami w gojeniu rany [163], a Paley i Hall zaobserwowali, ze u

25% wystepuje uszkodzenie nerwu piszczelowego tylnego [164].

3.4.2.5. Zespolenie Sréodszpikowe

Ze wzgledu na powiklania i jednoczesnie zte wyniki koncowe po leczeniu
metoda otwartej repozycji wcigz szukano lepszych, mniej inwazyjnych rozwigzan.
Rozwoj technologii obrazowej i zrozumienie istoty ztamania pozwolity na zastosowanie

osteosyntezy $roédszpikowe;.

Pierwszy zabieg przy uzyciu zespolenia $rodszpikowego o nazwie C-nail zostat
przeprowadzony w 2011 roku przez Pompacha i Zwippa. Zabieg z uzyciem gwozdzia
C-nail to repozycja maloinwazyjna z dostepu przez zatoke stepu, a takze, jezeli
wymagata tego repozycja zlamania, z dodatkowych matych cig¢. Po repozycji i
wstepnej tymczasowej stabilizacji przy pomocy drutu "K" wprowadza si¢ gwozdz z
dostepu tylnego wzdhuz dlugiej osi kosci pigtowej i rygluje 6-7 srubami (rycina 31A i
31B). Implant wystepuje w wersji prawej i lewej, a rozmiar gwozdzia jest tylko jeden, 0
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dhlugosci 65 mm. Dhugos¢ gwozdzia mozna doregulowaé po zabiegu, zabezpieczajac
koniec gwozdzia odpowiednig dlugoscig kapy [151, 165-166]. Ryzyko martwicy skory
przy stosowaniu tego zabiegu oceniono na 1,9%, a gieboka infekcj¢ na 0,93% (ocena w

odniesieniu do 107 przypadkow) [167].

Rycina 31. A - Ujecie ludzika jako "thalamus" po zaopatrzeniu metoda C-nail. Szkic

autorstwa Patricka Croniera, za jego pozwoleniem. B - Gw6zdz C-nail [168]

Nowatorkim gwozdziem, ktory jest przedmiotem niniejszej dysertacji jest gwozdz
srodszpikowy Calcanail, opracowany przed M. Goldzaka z Tuluzy. Pierwsza praca
informujgca 0 rodzaju dostgpu i samej metodzie repozycji przy uzyciu gwozdzia
Calcanei zostata opublikowana w 2011 roku [52, 150]. W kolejnym roku, M. Goldzak
przedstawil pierwsze wyniki leczenia tym implantem [169]. Jest to nowoczesha metoda,
ktora nie jest podobna do zadnej z dotychczas stosowanych, a zarazem przystepna dla
operatora. Sam implant jest tak samo warto$ciowy co metoda repozycji i implantacji.
Weczesniejsza wspotpraca M.Goldzaka z G.Utheza zaowocowata polgczeniem
klasyfikacji G.Uthezy (zrozumienia konfiguracji ztaman kosci pigtowej) i nowego
maloinwazyjnego sposobu repozycji i stabilizacji nowoczesnym implantem [73]. To
wlasnie dzigki tej ponadczasowej fuzji - klasyfikacja, metoda repozycji i nowoczesne
zespolenie metodg Calacanail ma podstawy do czgstszego stosowania w tym trudnym
ztamaniu, jakim jest ztamanie kosci pigtowej. Implant i miejsce wprowadzenia jest
rozwigzaniem dla problemow z gojeniem, jakim jest obarczony zabieg metoda ORIF.
Punktem dojscia operacyjnego jest tylno-spodnia powierzchnia guza pigtowego, gdyz
wlasnie ten przedzial skory jest najmniej zagrozony demarkacjg, co potwierdza brak
krwiaka w tej okolicy po ztamaniu. Dotagczony dystraktor Caspara, dwupunktowy stuzy

rozciagnigciu  samego zlamania 1 na zasadzie ligamentotaksji odtworzenia
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prawidlowego rysunku kosci (dtugosci i wysokosci ). Repozycja $rodogniskowa nie
poddajacych si¢ ligamentotaksji fragmentow S$rodstawowych przez punkt wejscia
gwozdzia dopelnia odtworzenie kongruencji stawu podskokowego. Zabieg konczy
wprowadzenie odpowiedniej dlugosci gwozdzia 1 zaryglowanie dwoma S$rubami
kaniulowanymi wprowadzonymi $rédskornie za pomoca potaczonego celownika z rama
gwozdzia. Tak wykonane zespolenie jest katowo stabilne i w poréwnaniu z ptyta LCP
ma duzg przewage w utrzymaniu zreponowanej wysokosci tylnej powierzchni stawowej
[64, 170-172]. Lokalizacja $ruby w podporce jest doskonata, gdyz jest najmocniejsza
czgscig (duza gestos€¢) w koSci pietowej 1 ufiksowanie w niej Sruby zapobiega
degradacji i obnizeniu zreponowanej powierzchni podczas kolejnych tygodni w trakcie
obcigzania konczyny. Lokalizacja potozenia gwozdzia rozwigzuje problem
podtrzymania powierzchni tylnej stawu podskokowego i stanowi swojego rodzaju
podpore, ktora jest zgodna z beleczkami kosci (rycina 32 A i 32 B). Kolejnym
innowacyjnym rozwigzaniem jest okienko w gwozdziu. Po implantacji graftu w srodek
gwozdzia, pobranego podczas otwarcia kanatu dochodzi do przebudowy i
osteointegracji samego implantu, dlatego tez stabilno$¢ zespolenia rosnie (rycina 33 A i
33 B). Po zabiegu nie ma problemu z gojeniem tkanek i skory (rycina 34 A i B).
Przeglad metod operacyjnych ztaman kosci pigtowych i dostgpow przedstawia tabela 1.

Rycina 32. Rycina A przedstawia konstelacje beleczek kostnych gdzie niebieski
trojkat ma najmniejsza gestos¢ kosci 1 po zkamaniu i ponownej elewacji czesto powstaje
ubytek- zaznaczony na fioletowo trojkat. Czerwony prostokat to podporka, ktora
zawsze jest stala -"constant fragment" . B - Ujecie "thalamus" jako czlowieczka, ktore
w ztamaniu DIACF jest pograzone. Zdjecie autorstwa dr Patricka Croniera, za jego

pozwoleniem
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Rycina 33. A i B - Zdjgcie boczne i osiowe po repozycji i implantacji gwozdzia
Calcanail. Uwagg zwraca posadowienie Sruby proksymalnej w podporke kosci pigtowe;j,
a takze okienko w gwozdziu co zapobiega degradacji i wtérnym przemieszczeniom
podczas obcigzania. C- Ujecie malego czlowieczka nazwanego "Thalamus" po

zespoleniu Calcanail. Zdjecie autorstwa dr Patricka Croniera, za jego pozwoleniem

Rycina 34 A i B. Zdjecie stopy 2 dni po zabiegu operacyjnym Calcanail od strony
podeszwy - A, od strony bocznej - B (zdjgcia wlasne)

3.4.2.6. Kalkaneoplastyka balonikowa

Wspominajgc o zespoleniach, nalezy tez wspomnie¢ o nowym kierunku leczenia
przemieszczonych ztaman kosci pietowych- kalkaneoplastyce balonikowej [173]. Ta

nowa forma leczenia ma korzenie w wertebroplastyce, gdzie za pomocg odpowiedniego
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ulozenia, na zasadzie ligamentotaksji i dodatkowej sily rozpreznej pod postacia
wypelianego balonika wprowadzonego w miejscu najwigkszego zmiazdzenia
uzyskujemy repozycj¢ odtamow. Kolejnym krokiem jest uzupetnienie ubytku kostnego
pod postacig substytutow kostnych. Jezeli pozwala na to forma substytutu, mozna ja
wstrzykna¢ lub poprzez maloinwazyjny dostep uzupelié¢ loz¢ ztamania. Obecnie
dostgpny  jest  wstrzykiwany cement fosforanowo  wapniowy [174-178],
nanokrystaliczny hydroxyapatyt (NHA) [179], biodegradowalna pasta fosforanowo
wapniowa [180], beta-ceramiczny fosforan wapnia (Beta TCP )[181]. Z pewno$cig taka
forma leczenia ma przysztos¢ w prostych pozastawowych ztamaniach lub stawowych

bez istotnego rozkawatkowania, gdyz wstgpne wyniki sg obiecujace [179, 182-183].

3.4.2.7. Postepowanie po zabiegu operacyjnym

Rehabilitacja pooperacyjna ma na celu wczesng mobilizacje i powinna by¢
wlaczana najszybciej jak to mozliwe, w zaleznos$ci od wybranej metody operacyjne;j.
Rehabilitacja obejmuje ¢wiczenia izometryczne, ktére powinny rozpoczaé si¢ od
drugiej doby pooperacyjnej, a nastgpnie ¢wiczenia bierne i czynne. Wczesna
mobilizacja dotyczy stawu skokowego goérnego, a nastepnie dolnego [122]. W
zalezno$ci od metody operacyjnej, rozlegtosci rany operacyjnej i stabilno$ci zespolenia
mozna zastosowa¢ specjalny but z odcigzeniem tylostopia. Takie postepowanie
powinno by¢ szczeg6lnie stosowane u pacjentow, u ktorych doszto do ztamania obydwu
kosci pigtowych. Najczesciej wszyscy sa zgodni, Ze pelne obcigzanie powinno
rozpocza¢ si¢ 0d 6 tygodnia po operacji, a nawet pdzniej [122]. Rozwoj technologii w
rehabilitacji rowniez pozwala pacjentom na szybszy powrot do zdrowia, szczegodlnie
modne s3 ostatnio stosowane bieznie antygrawitacyjne, ktore pozwalaja na stopniowe

obcigzanie, a jednocze$nie zapobiega to utracie wzorca i symetrii chodu.
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Tabela 1. Przeglad metod operacyjnych zlaman kosci pigtowych i dostepow

(opracowany przez autora niniejszej dysertacji).

Metoda Druty "K" LCP C-Nail Calcanail ~ McReinolds  Palmer
Westheusa AO,Sanders Zwipp  Goldzak druty "K" Klamry

MIS + - + + - -

ORIF _ + _ _ + +

Dystraktor _ . - + - -

Repozycja + +++ ++ +++ ++ ++

Anatomiczna

Ksztait ++ +++ ++ +++ +++ +++

pigty

L - +++ - - + ++

Boczny

Dostep _ - - - ++ +

Przysrodkowy

Dostep + - + + - -

tylny

Powiklania ++ +++ + - +++ +++

3.4.2.8. Artrodezy jako metoda leczenia

Leczenie zlaman DIACF kos$ci pigtowej jest kontrowersyjne, gdyz liczne
badania dowodza, ze mozna uzyska¢ dobre wyniki w leczeniu, natomiast inne ten
poglad obalaja. Wieloletnie obserwacje wskazuja, Zze najbardziej zagrozone choroba
zwyrodnieniowg sa osoby majace wysokie typy ztaman wg klasyfikacji Sandersa.
Autorzy badan stoja na stanowisku, ze nawet 3/4 z puli os6b majacych IV stopien wg
Sandersa wymaga kolejnego zabiegu, najczesciej artrodezy (Cytowanie). Zabieg ten jest
nieodlaczng formga leczenia ztaman kosci pigtowych od kilku dekad i przezywa obecnie
odrodzenie. Na poczatku XX wieku, Conn zarzucil leczenie operacyjne ztaman kosci
pictowej na rzecz potrdjnej artrodezy, gdyz uwazal leczenie operacyjne za
nieefektywne. Kolejnym chirurgiem, ktory stosowat artrodeze byt Wilson (publikacja z
1927 roku) [184], a nastgpnie wybidrczg artrodeze podskokowa zaproponowat Gillie w
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1943 roku [185]. W ostatnich latach pojawity si¢ rowniez doniesienia sugerujace, ze jest
zapotrzebowanie na takie podejscie [13, 186-190]. Najnowszym rozwigzaniem tego
typu jest artrodeza pierwotna lub wtdrna za pomoca implantu Calcanail, ale o wigkszej
$rednicy i dtugosci. W przypadku duzego rozkawalkowania ("bag of bones"- worek
kosci, J. angielski) i braku mozliwosci osteosyntezy DIAFC mozemy przystapi¢ do
artrodezy podskokowej z tego samego dostgpu i z tym samym instrumentarium (rycina
35A 1 35B).

EJ 32,83°(327,17°

Rycina 35. A - Ztamanie wieloodtamowe ("bag of bones") kosci pigtowej, B - Stan po

pierwotnej artrodezie podskokowej za pomocg implantu Calcanail (zdj¢cia whasne)

3.4.2.9. Pozastawowe zlamania koSci pietowej

Ztamania pozastawowe stanowig mniejszy procent wszystkich ztaman i wynosza
okoto 25-30%. Do ztaman pozastawowych zaliczamy ztamanie guza, podporki,
wyrostka przedniego i przysrodkowego. Klasyfikacja, ktora opisuje tego typu ztamania
to klasyfikacja Rowa [89]. Ztamania guza pigtowego najczesciej wspotwystepuja ze
ztamaniem stawowym, ale moga by¢ réwniez pozastawowe. Pozastawowe zlamania
awulsyjne przyczepu Sciegna Achillesa sg wskazaniem do zabiegu operacyjnego, gdyz
groza martwica skory nad ztamaniem. Niestety, nie wszystkie zespolenia pozwalaja na
korzystne wyniki leczenia tego ztamania ze wzglgdu na duze sity rozciggajace i czesto

konczg si¢ wtdrnymi przemieszczeniami (rycina 36A i 36B).
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Rycina 36. A - Stan po zlamaniu guza pigtowego i zaopatrzeniu niestandardowo
gwozdziem $rodszpikowym Calcanail fi 10, B - Calcanail fi 12 stuzacy do artrodezy
podskokowej (zdjecia wlasne)

Ztamania podpoérki sa rzadkie ze wzgledu na duza gestos¢ kosci 1 wytrzymatosé. Jezeli
juz do tego dojdzie, warto wykona¢ repozycje z dostepu przysrodkowego i1 ufiksowac
podporke do trzonu kosci pigtowej. Zapobiega to wtdrnym przemieszczeniom podczas
obcigzania. Ztamanie wyrostka przedniego dzieli si¢ na awulsyjny i zmiazdzeniowy. W
czasie urazu awulsyjnego dochodzi do oderwania samego przyczepu z kawatkiem kosci,
najczesciej] w wyniku naglego skrecenia stopy i inwersji w czasie, ktorej dochodzi do
rozciggnigcia stawu pigtowo-szeSciennego. Zmiazdzenie zachodzi podczas odwiedzenia
i zgigcia grzbietowego stawu pigtowo szeSciennego. Duze przemieszczenia leczymy
operacyjnie, mniejsze, w ktorych nie dochodzi do zaburzenia kongruencji -
zachowawczo. Ztamania wyrostka przysrodkowego sa rzadkie i powstaja w
mechanizmie rozciggnig¢cia w trakcie ewersji tytostopia. Te zlamania zwykle lecza si¢

dobrze metoda zachowawcza.
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4, Zalozenia i cele pracy

Celem niniejszej pracy jest ocena funkcji i biomechaniki stopy po leczeniu

przemieszczonych, $rodstawowych ztaman kosci pigtowej przy uzyciu gwozdzia

$rodszpikowego Calcanail.

Cele szczegbdlowe pracy:

1. Ocena uzyskania repozycji po leczeniu operacyjnym ztaman ko$ci pietowej przy

uzyciu gwozdzia $rodszpikowego Calcanail na podstawie analizy zdje¢ przed i

pooperacyjnych oraz tomografii komputerowej.

2. Ocena parametrow biomechanicznych stawu skokowego przy pomocy aparatu

Biodex System 4 Pro uzywajac protokotu izometrycznego:

1
2
3.
4

. wspblczynnik  zmienno$ci  szczytowego ~ momentu  sity  pomiedzy

o

. maksymalny moment sity (PEAK TORQUE N-M),

$rednia szczytowa warto$¢ momentu sity (AVG PEAK TQ N-M),
szczytowy moment sity wzgledem masy ciata (AVE PKTQ/BW %),

poszczegolnymi powtorzeniami (COEFF. OF VAR. %),
poped sity (IMPULSE N-M),
stosunek agonistow do antagonistow (AGON/ANTAG RATIO %).

3. Ocena funkcji stopy po leczeniu operacyjnym ztaman koSci pigtowej przy uzyciu
gwozdzia $rodszpikowego Calcanail za pomocg skali AOFAS, VAS, FFI, SF -36.

4. Ocena powiktan infekcyjnych po leczeniu operacyjnym ztaman kos$ci pigtowej przy

uzyciu gwozdzia §rédszpikowego Calcanail.
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5. Material i metodyka

5.1. Material badawczy

Do badania kwalifikowano pacjentow leczonych operacyjnie z powodu ztaman
srodstawowych kosci pietowych leczonych przy uzyciu gwozdzia $rodszpikowego
Calcanail w Oddziale Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu w Ostrowie
Wielkopolskim w okresie od stycznia 2016 do grudnia 2018. W okresie tym
przeprowadzono 117 zabiegdw operacyjnych z powodu zlamania ko$ci pigtowej. 99
pacjentow miato uraz jednej konczyny, 9 pacjentow mialo ztamanie obydwu kosci
pictowych. Wstepna selekcja grupy pozwolita na ocen¢ 78 pacjentow, gdyz 21
pacjentéw miato uraz towarzyszacy tej samej badz przeciwlegltej konczyny. Z grupy 78
pacjentow leczonych operacyjnie, 28 o0sob nie wyrazito checi i zgody na badanie z
przyczyn osobistych. Ostatecznie zbadano 50 pacjentow. Kwalifikacje¢ do zabiegu
operacyjnego jak i procedure zabiegu operacyjnego wykonywato zawsze 2 ortopedow z
8 operujagcych w Oddziale. Zabiegi operacyjne z uzyciem gwozdzia Calcanail
stosowano u wszystkich chorych, u ktorych stwierdzono przemieszczenie odtamow. We
wszystkich zabiegach operacyjnych wszczepienia gwozdzia Calcanail u chorych, ktérzy
zostali zakwalifikowani do niniejszej pracy bral czynny udzial autor niniejszej

dysertacji (jako operator gtdéwny lub pomocniczy).

Badanie przeprowadzono po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej Centrum
Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego w Poznaniu (Uchwata Komisji Bioetyczne;j
nr 40/2019 z dnia 10.01.2019).

5.2. Metodyka

5.2.1. Kryteria wlaczenia do badanej grupy.

Z powodu duzego zrdéznicowania grupy przyjeto kryteria wilaczenia do grupy

badanej:
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1) czas obserwacji > 12 miesiecy i <36 miesigcy od zabiegu

operacyjnego,
2) izolowane ztamanie kosci pigtowe;j,

3) mechanizm urazu - przyczyna ztamania koSci pigtowej byt upadek z

wysokosci,

4) leczenie przy uzyciu gwozdzia Calcanail §rodszpikowego jako jedyny

i pierwotny sposob leczenia operacyjnego,

5) jednolity program pooperacyjnego usprawniania po ztamaniu kosci

pigtowej, ktory stosowany byt przez okres 6 miesiecy od operacji,

6) porownawczo (jako grupa kontrolna) obj¢to badaniem stopy
pacjentow nie objete urazem, pacjenci z urazem po stronie
przeciwleglej do ztamania ko$ci pigtowej nie byli kwalifikowani do

badania.

5.2.2. Kryteria wylaczenia z badanej grupy
1) Wiek <18 lat,

2) czas od urazu do momentu leczenia operacyjnego dtuzszy niz 14 dni,
3) Inne powazne choroby.

5.2.3. Badanie podmiotowe i przedmiotowe
A. Wywiad

W wywiadzie lekarskim oraz w analizie dostgpnej dokumentacji
lekarskiej odnotowywano nastepujace dane: wiek i pte¢ pacjenta,
mechanizm urazu, sposob przeprowadzonego leczenia, charakter bolu
i jego umiejscowienie (parestezje, bol punktowy etc.) po
przeprowadzonym leczeniu operacyjnym, wykluczenie urazu koSci
pietowe] w przesztosci, obecnos¢ chorob mogacych mie¢ wpltyw na
wynik pooperacyjny, obecno$¢ ewentualnych powiktan po leczeniu
operacyjnym zlamania kos$ci pigtowej przy uzyciu gwozdzia

srodszpikowego Calcanail.
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B. Badanie fizykalne

Jako pierwsza poddano badaniu konczyng¢ nieuszkodzona, a nastgpnie
chorg. Oceniono obrysy stawow, zakresy ruchomosci oraz migsni
operowanej konczyny, o$§ konczyny ze szczegolng oceng tytostopia,

badanie przeprowadzono w pozycji siedzacej i stojacej chorego.

5.2.4. Leczenie operacyjne

W instrukcji implantu ulozenie pacjenta - na plecach lub na brzuchu, jednak
metoda operacyjna wymaga swobodnego dostgpu do guza pigtowego i bocznej strony
stopy, a warunkiem poprawnej repozycji jest niezmienny obraz w skopii.
Zaproponowane przez autora pracy utozenie na boku jest przez Oddziat Ortopedii i
Traumatologii Narzadu Ruchu W Ostrowie Wielkopolskim promowane na roéznych
kursach i zjazdach, gdyz znacznie utatwia przeprowadzenie zabiegu. Pacjent ulozony
jest na stole operacyjnym na boku z operowang konczyng wyprostowang, natomiast
konczyna nieoperowana jest zgieta w stawie kolanowym i zabezpieczona przed kolizja
z aparatem rentgenowskim. Kolejnym argumentem przemawiajacym za ulozeniem
bocznym jest aparat rentgenowski ustawiony na przeciwnej stronie do guza pigtowego
operowanej stopy z odwroconym ramieniem o 180 stopni (wigkszo$¢ produkowanych
aparatow na to pozwala). Warunkuje to nie tylko czysto$¢ pola operacyjnego, ale i

tatwiejsze manewrowanie skopia (rycina 37 A'i B).

Rycina 37. Przyktadowe utozenie pacjenta i pozycja skopii RTG. A - projekcja osiowa
w skopii, B - projekcja boczna w skopii (zdj¢cia whasne)
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Operacj¢ mozna podzieli¢ na Kilka etapow podczas, ktorych dokonujemy repozycje i
stabilizujemy gwozdziem s$rodszpikowym. W pierwszym ectapie zabiegu okreslamy
stopien zaburzenia osiowego, planujac osadzi¢ drut kierunkowy. Drut ten powinien by¢
skierowany na tylng powierzchni¢ od guza kos$ci pigtowej na projekcji bocznej 1
posrodkowo w projekcji osiowej w kierunku IV przestrzeni migdzypalcowej
operowanej stopy. Specjalny przyrzad pozwala prostopadle do osi kosci pigtowe;j
wprowadzi¢ groty Steinmana, a nastepnie zamocowaé dystraktora Caspara. Groty
Steinmana o $rednicy 3,2 mm wprowadzane sa rownolegle do siebie w okolice guza
pigtowego i kosci skokowej. Prawidlowa konstelacja drutow Steinmana ufatwia
zlikwidowanie zaburzen osiowych jak 1 rozcigga staw podskokowy umozliwiajac
przeprowadzenie repozycji (rycina 38A i 38B). W przypadku braku czg$ciowej
repozycji na zasadzie ligamentotaksji, a nawet nasileniu przemieszczenia katowego po
zatozeniu dystraktora Caspara wskazane jest umieszczenie dystalnego grotu Steinmana
w okolice przyczepu rozciggna podeszwowego (najczesciej w typie ’ztamanie jezyka’’

wg Essex Lopresti’”).

Rycina 38. A - srédoperacyjne ustawienie drutu kierunkowego i specjalnego przyrzadu,
ktoéry umozliwia prostopadte osadzenie Steinmana, B - Pogladowa rycina z prospektu
implantu utatwiajaca zrozumienie osadzenie drutu kierunkowego i drutu Steinmana

(zdjecia wihasne)

Majac przygotowany kierunek otwarcia kanatu, rozwiercamy kanat roboczy. Srednica

kanatlu w przypadku osteosyntezy to 10 mm i odpowiada grubo$ci implantowanego
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gwozdzia. Gwo6zdz wystepuje tez w wersji 12 mm grubos$ci, ale stuzy do artrodezy
podskokowej. Wywiercony przeszczep z kanalu implantujemy do gwozdzia, gdzie
poprzez okienko w implancie dochodzi do przebudowy i konsolidacji zespolenia (rycina
39A 1 39B).

¥

&4

A _ B

Rycina 39. A - Zdjecie przedstawia wywiercony fragment kosci po otwarciu kanatu

jamy szpikowej w guzie pigtowym - fragment wywiercamy po drucie kierunkowym do
szczeliny ztamania, B - Wywiercony fragment kosci implantujemy w gwozdziu

$rodszpikowym (gwozdz na zdjeciu przymocowany jest do uchwytu), (zdjecia wiasne)

Po otwarciu kanatu ko$ci pigtowej przystgpujemy do repozycji $rodogniskowej za
pomoca dostarczonych w instrumentarium narzedzi. Sama repozycja przebiega pod
kontrolg skopii RTG i wymaga wykonania kilku manewrow, celem odtworzenia
kongruencji stawu podskokowego. W ztamaniach pionowych i poziomych jest to prosty
do wykonania manewr repozycji przemieszczonej powierzchni stawowej, natomiast w
ztamaniach mieszanych najpierw dokonujemy rozklinowania wbitych i przemieszonych
katowo fragmentow, a nastgpnie dokonujemy restytucji powierzchni stawowej (rycina

40A140B).
Rycina 40.

Srédoperacyjne
zdjecia ze  skopii
przedstawiajg
repozycje ztamania.
A - w projekcji
bocznej, B - w

projekcji osiowej

(zdjecia wlasne)
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Po repozycji dokonujemy pomiaru dlugosci kanalu majac na uwadze 3 dhugosci
gwozdzia (45 mm, 50 mm, 55 mm). GwézdZz osadzamy wypeliony przeszczepem
pobranym podzczas otwarcia kanatu jamy szpikowej. Gwozdz ryglujemy dwoma
srubami kaniulowanym, ktoére wkrecamy po drutach osadzonych za pomoca celownika
potaczonego z uchwytem gwozdzia. W intrumentarium dolaczone jest wiertlo
kaniulowane, ktore utatwia nawiercanie, zapoczatkowanie otworu i kanalu dla $ruby
jednak uzycie jego w przekonaniu autora nie jest zasadne, a nawet, w niektorych
przypadkach moze doprowadzi¢ do przecigcia drutu w kaniuli wierla. Sruba uzyta jako
rygle jest samowiercgca i samogwintujaca co wystarcza w zupetnosci do prawidtowego
osadzenia w implancie, dodatkowo wolne obroty podczas wkrecania $ruby nie $cinaja

drutu (rycina 41A i 41B).

Rycina 41. A - Srodoperacyjna repozycja ztamania ko$ci pictowej przy pomocy
pobijaka, B - Montaz ramy celownika do uchwytu gwozdzia i wstgpne przygotowanie

do ryglowania gwozdzia (zdjecia wlasne)

Dlugos¢ srub okreslamy za pomoca miarki pod kontrola skopii w projekcji osiowej,
starajac si¢ dobra¢ precyzyjnie dlugo$¢ implantu, a w przypadku pomytki usuniecie i
wkrecenie odpowiedniej. Zabieg konczy zamkniecie gwozdzia metalowa kapa i

zeszycie rany (rycina 42A i 42B i 42C).
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Rycina 42. A - Srodoperacyjne zdjecia ze skopii przedstawiaja zamkniecie gwozdzia
kapa, B - Zdjecie stopy po zabiegu operacyjnym Calcanail od strony tylno-

podeszwowej, C - Od strony bocznej (zdjgcia whasne)

Opatrunek typu “’kokon’’ stosujemy przez okres 5-7 dni, szwy zostaja usuni¢te po
okresie dwoéch tygodni. Nastepnie wskazana byla pielegnacja rany i natluszczanie skoéry
przez kolejne 4-6 tygodni. Ze wzgledu na stabilno$¢ zespolenia wiekszo$¢ chorych
mogla czgéciowo obcigza¢ stope na przodostopiu w asekuracji kul tokciowych i
stosowa¢ c¢wiczenia zgiecia grzbietowego 1 podeszwowego stawu skokowego.
Dodatkowo mozliwe byly masaze wodne i manualne stopy i stawu skokowego. U
pacjentow, ktorzy nie mieli $rodoperacyjnie stwierdzonej stabilnosci zespolenia,

decyzje o obcigzaniu odraczano do 6 tygodni po zabiegu i kontrolnym RTG.

5.2.5. Analiza zdj¢¢ radiologicznych

Analiza zdje¢¢ radiologicznych polegata na ocenie wg podzialu Guy’a - Uthez a,

a takze ocena tomografii komputerowej wg Sandersa.

Autor pracy poddatl ocenie radiogramy bgdace w posiadaniu Oddziatu Ortopedycznego
ZZ0Z w Ostrowie WIkp. oraz bedace wiasnoscig pacjentow. Oceny typu ztamania
dokonano na podstawie projekcji: bocznej i osiowej, wykonanych bezposrednio po
urazie, srodoperacyjnych - na podstawie skopii oraz radiograméw wykonanych w
trakcie leczenia. Z badania wykluczono chorych, ktorzy nie posiadali peinej
dokumentacji radiologicznej.
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Na radiogramach oceniono:

- kat Bohlera, Gissana na radiogramach przed i pooperacyjnych (stosowalem

program RadiAnt DICOM Viewer Macieja Frankiewicza jak i katomierz[191]).
- szerokos$¢ 1 wysokosc¢ kosci pietowej przed i po leczeniu operacyjnym,
- zrost kostny lub jego brak,
- btedy w wykonaniu osteosyntezy srodszpikowe;,
- powiktania zwigzane z implantem.

Na podstawie wynikdw analizy radiogramow, chorych podzielitem na nastepujace
podgrupy wg typu ztamania Gay Uthez’a (rycina 24) A - ztamanie pionowe (verticale),

B - ztamanie poziome (horizontale), C - ztamanie mieszane (mixte).

5.2.6. Badanie funkcji stopy przy pomocy aparatu Biodex System 4 Pro

Aparat Biodex System 4 Pro jest elektrycznym dynamometrem polgczonym z
programem komputerowym, pozwalajacym na badanie izokinetyczne i izometryczne
konczyny. Wprowadzony protokot izokinetyczny okazat si¢ zbyt trudny do wykonania
przez pacjentow z powodu wywolywania dolegliwosci bolowych, skutkujacych
najczesciej nieukonczeniem badania. Protokét izometryczny okazat si¢ by¢ bardziej
przystgpny 1 pozwolil na zbadanie wszystkich pacjentow. Zastosowano protokot
izometryczny dynamiczny (rycina 43). Badany ruch w tym badaniu to zgiecie
grzbietowe i podeszwowe. W protokole badania oceniono migsnie prostownikow i

zginaczy stopy:

1. maksymalny moment sity (PEAK TORQUE - wynik podany w nanometrach),
ktory reprezentuje pojedyncza najwyzsza warto$¢ zarejestrowang podczas
pomiaru,

2. $rednig szczytowa warto$¢ momentu sity wygenerowang w trakcie catego testu

(AVG PEAK TQ - wynik podany w nanometrach),
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3. szczytowy moment sity wzgledem masy ciata (AVE PKTQ/BW wynik podany
w procentach),

4, wspotczynnik  zmienno$ci  szczytowego ~— momentu  sity  pomigdzy
poszczegdlnymi powtdrzeniami (COEFF. OF VAR. wynik podany w
procentach),

5. poped sity (IMPULSE - wynik podany w nanometrach),

6. stosunek agonistow do antagonistow (AGON/ANTAG RATIO - wynik podano
w procentach) obrazujgcy rownowage momentéw miedzy grupami mie$ni w
zadanym potozeniu kgtowym.

AWAY TOWARD AWAY TOWARD
15 DEG 15 DEG 0DEG 0 DEG
#OF REPS (15DEG): R3-L3 UNINV INV DEFICIT UNINV INV DEFICIT UNINV INV DEFICIT UNINV INV DEFICIT
# OF REPS (0 DEG): R3-L3 Right Left Right Left Right Left Right Left
PEAK TORQUE N-M 84.1 39.8 52.6 61.0 51.3 15.8 1371 55.9 59.2 374 335 10.4
AVG PEAK TQ N-M 744 354 56.1 46.9 128.4 50.3 35.0 324
AVE PKTQ/BW % 70.9 33.8 53.5 447 122.4 48.0 333 30.9
RELAXATION TIME SEC 5 5 5 5 5 5 5 5
CONTRACTION TIME | SEC 5 5 5 5 5 5 5 5
COEFF. OF VAR. % 12.8 15.6 14.3 9.2 7.5 12.8 6.6 25
IMPULSE N-M 14.9 71 52.4 11.2 9.4 16.4 25.7 10.1 60.8 7.0 6.5 7.4
AGON/ANTAG RATIO % 72.5 128.8 27.3 59.9
AWAY TOWARD AWAY TOWARD
Deficit Deficit Deficit Deficit
52.6 % 15.8 % 59.2 % 10.4 %

AVE PKTQ/BW
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Rycina 43. Protokot izometryczny dynamiczny funkcji stopy aparatu Biodex System
4 Pro

Pozycja badania przy pomocy aparatu Biodex System 4 Pro

Pacjent siedzi w pozycji potsiedzacej, przypigty jest pasami celem stabilizacji

tulowia.
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Konczyna badana podparta jest w dystalnej czgsci uda, gdzie zgiecie w stawie
biodrowym to 90 stopni, a w kolanowym 30 stopni. Stopa ustabilizowana jest na
platformie dynamometru za pomocg regulowanych klamer. O$ obrotu to $rodek stawu
skokowego. Badanie zaczynamy od konczyny zdrowej. W trakcie badania pacjent

otrzymuje komendy stowne celem aktywizacji badania (rycina 44).

Rycina 44. Zdjecie przedstawia pozycje pacjenta na aparacie BIODEX (zdjecie whasne)

5.2.7. Ocena za pomoc3a standaryzowanych kwestionariuszy

W badaniu przeprowadzono ocen¢ bolu, funkcji motorycznej, obcigzalno$ci
stopy, jakos$ci zycia przy pomocy czterech kwestionariuszy. Uzycie kwestionariuszy
umozliwito odniesienie si¢ do wynikéw innych autorow.

W badaniu zostaty uzyte nast¢pujace kwestionariusze:
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1) Kwestionariusz AOFAS - The American Orthopedic Foot and Ankle Score —
100 punktowy amerykanski kwestionariusz oceny stawu skokowego 1 stopy
(tabela 2 - zatacznik 2).

Zastosowanie tego kwestionariusza pozwala zbada¢ i odnie$¢ sie¢ do wynikow z
literatury. Kwestionariusz jest podzielony na cz¢$¢ subiektywna, ktorg pacjent
wypelnia sam i cze¢$¢, ktorg wypelnia badajacy z pacjentem. Formularz ocenia:
bol w skali od 0 do 40 punktow (im wigkszy bol tym mniej punktow zlicza si¢
do ogolnego wyniku), funkcje/czynnosé¢ stopy w skali od 0 do 50 punktow (na
wynik sklada si¢ wydolno$¢ stopy - jaki dystans potrafi pokonaé, chodzenie po
réznych nawierzchniach, utykanie i zakres ruchomosci stawu skokowego i
stopy), obcigzalnos¢ stopy w skali od 0 do 10 punktow (na wynik przektada si¢
prawidlowo obcigzana i wysklepiona stopa).

Skala zostala przetlumaczona samodzielnie przez autora niniejszej dysertacji z
nalezytg staranno$cia, gdyz nie ma obecnie dostepnej, zwalidowanej skali w
jezyku polskim. Pytania zawarte w kwestionariuszu sg stosunkowo proste, zatem
tlumaczenie wydaje si¢ nie by¢ obarczone bledami wynikajagcymi z mozliwosci
réznej interpretacji intencji pytan. Dane z literatury wskazuja na duze zalety w
stosowaniu tego kwestionariusza do badan w zakresie stopy i stawu skokowego
[192-193].Wynik sumaryczny procentowy w skali AOFAS zostatl takze
okreslony co do wyniku klinicznego wg skali jaki zaproponowal Dudkiewicz

[7, 194] (tabela 2).

Tabela 2. Wynik sumaryczny procentowy w skali AOFAS.

Wynik bardzo dobry 100-90 %
Wynik dobry 89-70 %
Wynik $redni 69-40 %
Wynik zty >40 %

2) FF1 - Foot Function Index — Kwestionariusz funkcjonalnej stopy. Jest to

17 punktowy kwestionariusz pozwalajagcy oceni¢ w jaki sposob bol stopy
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wptynagl na zdolno$¢ radzenia sobie w codziennym zyciu. Jest to bardzo
pomocne i popularne narzgdzie do badania i oceny funkcji stopy, znane od
ponad 20 lat. Jako jedyny zostal zwalidowany do oceny funkcji stopy.
Rozszerzony kwestionariusz w postaci skali FFI-RS-PL zostat przettumaczony
na jezyk polski i zwalidowany, jednak zostatl on zaprojektowany na potrzeby
badania reumatoidalnego zapalenia stawow. Zdecydowano o wykorzystaniu
podstawowej skali FFI i przettumaczeniu jej, gdyz w ocenie innych badaczy jest
ona bardziej dostosowana do oceny ortopedycznej [195].

Kwestionariusz jest podzielony na trzy zestawy pytan, ktore dotycza bolu,
trudnosci i ograniczenia aktywnosci, natomiast skala odpowiedzi jest liczbowa -
od zera do dziesigciu. Wynik jest podany w procentach. Im wyzszy wynik w

procentach, tym gorszy wynik w skali (tabela 4. zatgcznik nr 3).

Foot Function Index: 0/170 =0 %

3) VAS - Visual Analogue Scale - 11 stopniowa skala bolu wzrokowo-
analogowa (rycina 45). Zastosowano dwie skale na arkuszu pytan: Pierwsza
dotyczy bolu po urazie, przed operacjag. Druga ma odzwierciedla¢ bol

pooperacyjny w momencie badania.

0 0006 638

Rycina 45. VAS - 11 stopniowa skala bolu wzrokowo-analogowa

4) SF-36 - Short Form Health Survey — to 36 punktowy kwestionariusz
oceny jakosci zycia do samodzielnego wypetnienia (tabela 5, zalacznik 4).
Skala jest zwalidowana i ogodlnie dostepna. Pytania pozwalajg na
subiektywna ocen¢ osmiu wskaznikow jakosci zycia: funkcjonowanie
fizyczne, ograniczenie w petnieniu ré6l z powodu zdrowia fizycznego,

dolegliwos$ci bolowe, ogolne poczucie zdrowia, witalno$¢, funkcjonowanie
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spoleczne, ograniczenie w pelnieniu rél wynikajace z problemoéw
emocjonalnych, poczucie zdrowia psychicznego. °Wedlug polskiej wersji
kwestionariusza najwyzsza warto$¢ punktowa oznacza najnizszy stopien W
ocenie jako$ci zycia, natomiast najnizsza warto$¢ punktowa oznacza

najwyzszy poziom jakosci zycia’’ [196].

5.2.8. Analiza statystyczna

Analize statystyczng przeprowadzono przy uzyciu oprogramowania IBM SPSS
Statistics 25. Z jego wykorzystaniem przeprowadzono analiz¢ podstawowych statystyk
opisowych wraz z obliczeniem 95% przedzialu ufnosci dla $rednich oraz testami
Shapiro-Wilka, jak rowniez analizy z wykorzystaniem testu t Studenta dla par
wigzanych, testu Wilcoxona oraz testu McNemara i testu y2. Dodatkowo, wykonano
jednoczynnikowg analiz¢ wariancji oraz analize korelacji z wykorzystaniem
wspotczynnika r Pearsona i p Spearmana. Za poziom istotnosci uznano klasyczny

prog a < 0,05.

6. Wyniki

6.1.1. Podstawowa badana grupa

W Oddziale Ortopedii 1 Traumatologii Narzadu Ruchu w Ostrowie
Wielkopolskim w okresie od stycznia 2016 do grudnia 2018 ocenie poddano 50 chorych
leczonych operacyjnie z powodu ztaman $rodstawowych kosci pietowych leczonych
przy uzyciu gwozdzia $rodszpikowego Calcanail. Zbadano 13 kobiet, 37 mezezyzn. Czas
obserwacji chorych zawierat si¢ w zakresie od 12 do 36 miesigcy po zabiegu
operacyjnym. Charakterystyke grupy przedstawia tabela 3. Grupe badang odnoszono do

grupy kontrolnej, ktora stanowita druga, nie objeta urazem, stopa pacjenta.
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Tabela 3. Charakterystyka grupy pacjentow poddanych badaniu.

srednia wieku pacjentéw

52,12 lat (SD 13,80)

srednia wieku kobiet

54,30 lat (SD 16,19)

$rednia wieku m¢zczyzn

50 lat (SD 15,30)

$redni czas obserwacji

23,4 miesiaca (SD 10,17)

srednia warto$¢ BMI

26,53 (SD 4,03)

pte¢

13 kobiet, 37 mezczyzn

6.1.2. Podstawowa charakterystyka grupy badanej

W tabeli 4 zostaty przedstawione podstawowe dane dotyczace badanej grupy,

wraz z testem Shapiro-Wilka, sprawdzajacym normalnos¢ rozktadu tych zmiennych. W

badaniu wzi¢to udzial 37 me¢zczyzn (co stanowito 74% grupy) i 13 kobiet (co stanowito

26% grupy). Grupa kontrolna - byta nieoperowana konczyna, wiec grupa kontrolna byta

identyczna do badanej.

Tabela 4. Podstawowa charakterystyka badanej grupy.

M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. W p 95%CI LL  95%CI UL
wiek 52,12 57,00 13,80 -0,51 -0,98 24,00 73,00 0,92 0,003 48,20 56,04
wzrost 1,74 1,73 0,10 -0,14 -0,70 1,52 1,93 0,98 0,456 1,71 1,77
waga 80,90 81,50 17,01 0,20 -0,20 47,00 120,00 0,98 0,650 76,07 85,73
BMI 26,53 2592 4,03 0,23 -0,08 18,25 36,20 0,99 0,823 25,38 27,68

M — $rednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — sko$nos¢; Kurt. — kurtoza; Min i Maks. — najnizsza i

najwyzsza warto$¢ rozktadu; W — wynik testu Shapiro-Wilka; p — istotnos$¢; 95%CI - przedziat ufnosci dla $redniej;

LL i UL - dolna i gorna granica przedziatu ufnosci.

67




6.2. Wyniki badania RTG

6.2.1. WartoSci kata Bohlera i kata Gissana

Whyniki badania RTG pacjentow, u ktorych wykonano operacje przy uzyciu
gwozdzia $rodszpikowego Calcanail przedstawiono w tabeli 5. Wartosci kata Bohlera,
kata Gissana, wysokosci 1 szeroko$ci przed i po zabiegu porownano z wykorzystaniem

testu t Studenta dla par wigzanych.

Analiza statystyczna wykazata, ze po operacji dochodzi do istotnego
statystycznie zwigkszania kata Bohlera i zmniejszenia kata Gissana. Wyniki

przedstawiono w tabeli nr 6 i rycinie nr 46.

Tabela 5. Wyniki badania RTG przed i po operacji w badanej grupie.

95%Cl  95%Cl

M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. W p
LL UL

Kat Bohlera przed
7,90 9,00 10,12 -0,40 0,27 -15,00 32,00 0,96 0,117 5,02 10,78
operacja

Kat Bohlera po
30,10 31,00 7,28 -0,69 0,27 8,00 42,00 0,95 0,034 28,03 32,17
operacji

Kat Gissana przed
119,84 123,50 22,28 -1,25 1,92 50,00 160,00 0,90 <0,001 113,51 126,17
operacja

Kat Gissana po
- 108,70 109,00 8,40 0,47 1,05 90,00 132,00 0,96 0,062 106,31 111,09
operacji

Wysokosé przed
37,80 38,00 3,80 0,29 -0,45 31,00 46,00 0,97 0,155 36,72 38,88
operacjg [mm]

Wysokosé po
45,64 4550 4,57 -0,48 1,15 33,00 55,00 0,95 0,027 44,34 46,94
operacji [mm]

Szerokos¢ przed
44,08 43,50 5,26 0,17 0,24 32,00 56,00 0,98 0,447 42,59 45,57
operacjg [mm]

Szerokos¢ po
37,84 38,00 4,51 0,67 1,07 28,00 5000 09 0,033 36,56 39,12
operacji [mm]

M — $rednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — sko$no$¢; Kurt. — kurtoza; Min i Maks. —najnizsza i
najwyzsza warto$¢ rozktadu; W — wynik testu Shapiro-Wilka; p — istotno$¢; 95%CI - przedziat ufnosci dla $redniej;

LL i UL - dolna i gérna granica przedziatu ufnosci.
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Tabela 6. Poréwnanie wartosci kata Bohlera i kata Gissana przed i po operacji.

Przed operacja (n =50) Po operacji (n = 50) 95% CI
M SD M SD t p LL UL d Cohena
Kat Bohlera 7,90 10,12 30,10 7,28 -16,29 <0,001 -24,94 -19,46 2,30

Kat Gissana 119,84 22,28 108,70 8,40 3,62 <0,001 496 17,32 0,51

n — liczba obserwacji; M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; t — wynik testu t Studenta; p — istotno$¢ statystyczna; 95% CI —

przedziat ufnosci dla réznicy migdzy $rednimi; LL i UL —dolna i gorna granica przedziatu ufnosci.

140

120

100

80

M przed operacjg

60 B po operacji

40

20

kat Bohler'a kat Gissana

Rycina 46. Zmiana wartosci katow Bohlera i Gissana kosci pigtowej po operacji

6.2.2. Wysokos¢ i szerokos¢ kosci pietowej

Wyniki pracy wskazuja rowniez, ze po operacji przy uzyciu gwozdzia
srodszpikowego Calcanail dochodzi rowniez do zwigkszenia wysokosci kosci pigtowej
oraz zmniejszenia szeroko$ci kosci pigtowej. Wyniki zostaty przedstawione w tabeli nr

7 i narycinie nr 47.
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Tabela 7. Poréwnanie wymiarow przed i po operacji.

Przed operacja (n =50)  Po operacji (n = 50) 95% CI

M SD M SD t p LL UL d Cohena
Wysokos¢ 37,80 3,80 45,64 4,57 -12,69 <0,001 -9,08 -6,60 1,80
Szerokos¢ 44,08 5,26 37,84 4,51 9,15 <0,001 4,87 7,61 1,29

n — liczba obserwacji; M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; t — wynik testu t Studenta; p — istotno$¢ statystyczna; 95% CI —

przedziat ufnosci dla réznicy migdzy $rednimi; LL i UL —dolna i gorna granica przedziatu ufnosci.

50

45

40
35
30
25 M przed operacja
20 B po operacji
15

10

Wysokosé Szerokos$¢

Rycina 47. Zmiana wysokosci i szerokos$ci kosci pigtowej po operacji
6.2.3. Zaburzenia osiowe

Porownanie wystgpowania zaburzen osiowych przed 1 po operacji
przeprowadzono z wykorzystaniem testu McNemara. Wynik okazal si¢ istotny
statystycznie: y?(1) = 7,11; p = 0,004; ¢ = 0,29. Oznacza to, ze wykonanie operacji
spowodowato istotne zmniejszenie czgstosci wystepowania zaburzen osiowych. Jedna
osoba z zaburzeniem osiowym przed zabiegiem miata, go tez po zabiegu. Wyniki

przedstawiono w tabeli nr 8 i rycinie nr 48.
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Tabela 8. Zmiana wystepowania zaburzen osiowych po zabiegu.

Zaburzenia osiowe po zabiegu

Zaburzenia osiowe przed zabiegiem tak nie

tak
% 500% 18,00 %

_ N9 40
nie
% 000%  80,00%
45
40
35
B Zaburzenia osiowe przed
30 zabiegiem - tak
B Zaburzenia osiowe przed
25 zabiegiem - nie
20 M Zaburzenia osiowe po
zabiegu - tak
15 B Zaburzenia osiowe po
zabiegu - nie
10
5
0 —

Rycina 48. Zmiana wystgpowania zaburzen osiowych po zabiegu

6.3. Zwiazek wyniku skali Sandersa z rodzajem zlamania wedlug Guy

Uthez'a

Celem odpowiedzi na pytanie, czy istnieje zwigzek pomiedzy wynikiem skali
Sandersa, a rodzajem ztamania wedtug Guy Uthez wykonano analiz¢ czgstosci testem
v2. W trakcie analizy poréwnano rozklad czestoici wystepowania poszczegélnych

wynikow skali Sanders w poszczegdlnych typach ztamania.
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Wynik nie okazat si¢ istotny statystycznie. Oznacza to, ze nie istnieje zwigzek
pomig¢dzy wynikiem skali Sandersa, a rodzajem ztamania wedlug Guy Uthez a. WyniKi

przedstawiono w tabeli nr 9.

Tabela 9. Wyniki skali Sandersa w poszczegdlnych rodzajach ztamania wedtug Guy
Uthez a.

Rodzaj ztamania wedtug Guy Uthez'a

Skala Sandersa

mieszane poziome pionowe
N 1 0
1
% ) 0, 0,
6,10 % 14,30 % 0,00 %
72(6) = 4,69;
N 12 4 5
2 p = 0,585;
% ) 0, 0,
36,40 % 57,10 % 50,00 %
V=0,22
N 11 2 4
3
% 0, 0, 0,
33,30 % 28,60 % 40,00 %
N 8 0 1
4
% 0, 0, 0,
24,20 % 0,00 % 10,00 %

6.4. Zwiazek wynikow ilo§ciowych badania RTG z parametrami pomiaréw

aparatu BIODEX oraz wynikiem skali AOFAS

Do oceny korelacji wynikow ilosciowych badania RTG z parametrami BIODEX
oraz wynikiem skali AOFAS. wykorzystano analize korelacji przy uzyciu
wspolczynnika r Pearsona i p Spearmana. Sposrod parametrow ocenionych na zdjeciach
RTG do analizy wybrano warto$ci kata Bohlera i Gissana, wysoko$¢ i szeroko$é
repozycji (wszystkie wartoSci zmierzono po przeprowadzonym zabiegu). Z badania
BIODEX wybrano obliczone wartosci deficytu maksymalnego momentu sity oraz

poped sily, jak rowniez procentowy stosunek agonistow i1 antagonistow.

Analiza wykazala, istotng statystycznie, dodatniag korelacje pomig¢dzy

szerokos$cig repozycji, a nastepujacymi parametrami badania BIODEX: deficytem
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maksymalnego momentu sity (away 15, away -15) oraz popedem sity (toward 15, away
-15), jak rowniez nierdwnowage agonistow i antagonistow (toward 15). Im wigksza
szerokos$¢ kosci pigtowej po ztamaniu, tym wieksze deficyty w zakresie wymienionych
parametrow, przy czym najsilniejszy zwigzek dotyczy deficytu maksymalnego

momentu sity away -15.

Pozostate parametry obliczone na postawie badania RTG (kat Bohlera, kat
Gissana, wysoko$¢) nie byly istotnie skorelowane z deficytami obliczonymi w badaniu
BIODEX. Ponadto wyniki skali AOFAS nie byly istotnie skorelowane z parametrami

ilosciowymi obliczonymi w badaniu RTG.
Wyniki przedstawiono w tabeli 10

Tabela 10. Zwiagzek wynikow badania RTG z deficytami obliczonymi wedtug badania
BIODEX oraz wynikami skali AOFAS.

Kat Bohlera Kat Gissana Wysokos¢ Szerokosc

AOFAS 0,22 -0,14 -0,04 -0,25
away 15 peak torque [deficyt] 0,15 0,1 -0,01 0,28*
toward 15 peak torque [deficyt] -0,11 0,03 -0,13 0,26
away 0 peak torque [deficyt] 0,17 0,17 0,01 0,23
toward 0 peak torque [deficyt] -0,04 0,03 -0,01 0,23
away - 15 peak torque [deficyt] 0,17 -0,07 0,14 0,39**
toward - 15 peak torque [deficyt] 0,08 0,22 -0,1 0,11
away 15 impulse [deficyt] 0,12 0,12 -0,03 0,23
toward 15 impulse [deficyt] -0,1 0,07 -0,13 0,33*
away 0 impulse [deficyt] 0,13 0,14 -0,01 0,21
toward 0 impulse [deficyt] -0,01 0,01 -0,01 0,26
away - 15 impulse [deficyt] 0,07 0,17 0,03 0,28*
toward - 15 impulse [deficyt] 0,1 0,24 -0,09 0,13
away 15 agon/antagon [%] -0,22 -0,18 -0,2 0,2
toward 15 agon/antagon [%] 0,02 -0,18 -0,21 0,28*
away 0 agon/antagon [%] -0,13 -0,16 -0,15 0,01
toward 0 agon/antagon [%] 0 -0,04 -0,18 0,03
away - 15 agon/antagon [%] -0,06 -0,01 -0,13 0
toward - 15 agon/antagon [%] -0,03 -0,11 -0,15 0,02

* - <0,05; ** - p < 0,01; *** -p < 0,001

73



6.5. Wyniki pomiaréw za pomoca aparatu BIODEX

Analiza rozkladow badanych zmiennych wykazala, Zze pomimo braku
dopasowania wigkszosci wynikow BIODEX do rozktadu normalnego (co sprawdzono
testem Shapiro-Wilka) wigkszos¢ rozktadéw nie jest znaczgco asymetryczna wzgledem
sredniej. Swiadczy, o tym warto$é skosnosci, mieszczaca sic w przedziale <-2;+2>.
Wyjatkiem byly wartosci wspotczynnika zmiennosci. W przypadku tych zmiennych
poréwnano stron¢ operowang i nieoperowang z wykorzystaniem testu Wilcoxona. W

przypadku pozostatych zmiennych wykonano test t - Studenta dla par wigzanych.

Wyniki poréwnania obydwu grup przedstawiono w tabelach 11-15 i na rycinie
49-53.

6.5.1. Ocena porownawcza maksymalnego momentu sily za pomoca aparatu

BIODEX

Analiza pordwnawcza strony operowanej W stosunku do strony nieoperowanej
wykazata, ze maksymalny moment sily miaty istotnie wigksza warto$¢ po stronie

nieoperowanej. Wyniki przedstawiono w tabeli nr 11 oraz na rycinie nr 49.

Tabela 11. Poréwnanie strony operowanej i nicoperowanej pod wzgledem wynikow

BIODEX — maksymalna warto$¢ momentu sity.

Strona operowana (n = 50) Strona nieoperowana (n = 50) 95% ClI

M SD M SD t p LL UL d Cohena
away 15 27,19 17,17 36,59 19,41 -4,34 <0,001 -13,76 -5,05 0,61
toward 15 31,19 12,60 33,32 13,02 -1,40 0,168 -5,20 0,93 0,20
away 0 43,45 26,19 59,74 31,29 -4,85 <0,001 -23,04 -9,54 0,69
toward 0 25,75 10,62 28,26 10,67 -1,84 0,072 -5,26 0,24 0,26
away - 15 62,76 37,34 83,38 49,93 -4,12 <0,001 -30,68 -10,56 0,58
toward - 15 19,87 10,09 22,42 11,02 -2,22 0,031 -486 -0,24 0,31

n — liczba obserwacji; M — érednia; SD — odchylenie standardowe; t — wynik testu t Studenta; p — istotno$¢ statystyczna; 95% CI —

przedziat ufnosci dla réznicy miedzy $rednimi; LL i UL —dolna i gorna granica przedziatu ufnosci.
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Rycina 49. Maksymalne warto$ci momentu sity po stronie operowanej i nieoperowanej

6.5.2. Ocena porownawcza warto$ci Sredniego momentu sily za pomoca aparatu

BIODEX

Poréwnanie strony operowanej w stosunku do strony nieoperowanej pod
wzgledem $redniego momentu sity wykazato, ze wartosci mialy istotnie wigksza
warto$¢ po stronie nieoperowanej. W tym przypadku wykonano test t - Studenta dla par
wigzanych. Wyniki przedstawiono w tabeli nr 12 oraz na rycinie nr 50. Wyjatkiem byty
wartosci toward 15 (zgigcie grzbietowe ) i toward O (zgigcie grzbietowe), ktore nie

roznity si¢ istotnie po obydwu stronach.

Tabela 12. Porownanie strony operowanej i niecoperowanej pod wzgledem

wynikow BIODEX — §rednia warto$¢ momentu sity.

Strona operowana (n = 50) Strona nieoperowana (n = 50) 95% ClI

M SD M SD t p LL UL d Cohena
away 15 23,80 15,75 32,48 17,68 -4,03 <0,001 -13,01 -4,35 0,57
toward 15 28,49 12,28 30,23 12,27 -1,16 0,250 -4,75 1,27 0,16
away 0 40,75 24,68 55,30 30,30 -4,44 <0,001 -21,14 -7,96 0,63
toward 0 24,25 10,20 26,78 10,59 -1,89 0,064 -5,22 0,16 0,27
away-15 57,96 36,65 77,47 45,99 -4,52 <0,001 -28,19 -10,83 0,64
toward - 15 17,77 8,81 20,52 9,89 -2,72 0,009 -479 -0,72 0,38

n — liczba obserwacji; M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; t — wynik testu t Studenta; p — istotnos¢ statystyczna; 95% CI —

przedziat ufnoscei dla réznicy migdzy $rednimi; LL i UL —dolna i gbrna granica przedziatu ufnosci.
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Rycina 50. Srednie wartosci momentu sity po stronie operowanej i nieoperowanej

6.5.3. Ocena poréwnawcza wartoSci moment sily/ BW za pomoca aparatu

BIODEX

Poréwnanie strony operowanej w stosunku do strony nieoperowanej pod
wzgledem warto$ci moment sity/masa ciata (BW) wykazato, ze wartosci miaty istotnie
wigksza warto$¢ po stronie nicoperowanej. W tym przypadku wykonano test t -
Studenta dla par wigzanych. Wyjatkiem byty wartosci toward 15 (zgigcie grzbietowe ) i
toward O (zgigcie grzbietowe), ktore nie roznily sie istotnie po obydwu stronach.
Wyniki przedstawiono w tabeli nr 13 oraz na rycinie nr 51.

Tabela 13. Porownanie strony operowanej i niecoperowanej pod wzgledem wynikoéw

BIODEX — $rednia warto$¢ momentu sity/ci¢zar ciata.

Strona operowana (n = 50) Strona nieoperowana (n = 50) 95% ClI

M SD M SD t p LL uL d Cohena
away 15 28,39 18,97 38,86 21,41 -4,69 <0,001 -1496 -5,98 0,66
toward 15 34,38 15,53 36,17 14,03 -1,05 0,300 -5,23 1,65 0,15
away 0 48,07 28,40 65,36 33,30 -5,40 <0,001 -23,73 -10,86 0,76
toward O 29,26 13,57 31,76 11,88 -1,65 0,105 -5,54 0,55 0,23
away - 15 69,31 42,53 91,50 47,66 -5,27 <0,001 -30,64 -13,72 0,75
toward-15 21,58 10,65 24,72 11,21 -2,63 0,011 -5,54 -0,74 0,37

n — liczba obserwacji; M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; t — wynik testu t Studenta; p — istotnos¢ statystyczna; 95% CI —

przedziat ufnosci dla réznicy migdzy $rednimi; LL i UL —dolna i gorna granica przedzialu ufnosci.
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stronie operowanej i hieoperowanej
6.5.4. Ocena porownawcza wartosci poped sily za pomoca aparatu BIODEX

Poréwnanie strony operowanej w stosunku do strony nieoperowanej pod
wzgledem popedu sity wykazato, ze wartosci mialy istotnie wigkszg warto$¢ po stronie
nieoperowanej. W tym przypadku wykonano test t - Studenta dla par wigzanych.
Wyjatkiem byly warto$ci toward 15 (zgigcie grzbietowe ) i toward O (zgigcie
grzbietowe), ktore nie roznity si¢ istotnie po obydwu stronach. Wyniki przedstawiono w

tabeli nr 14 oraz na rycinie nr 52.

Tabela 14. Poréwnanie strony operowanej i nieoperowanej pod wzgledem wynikow

BIODEX — poped sity.

Strona operowana (n = 50) Strona nieoperowana (n = 50) 95% CI

M SD M SD t p LL UL d Cohena
away 15 4,81 3,11 6,63 3,53 -4,14 <0,001 -2,70 -0,94 0,59
toward 15 5,73 2,42 6,11 2,46 -1,26 0,215 -1,00 0,23 0,18
away 0 8,24 4,85 11,20 6,06 -4,47 <0,001 -4,29 -1,63 0,63
toward 0 4,88 2,01 5,42 2,14 -1,95 0,057 -1,09 0,02 0,28
away - 15 12,12 7,36 15,92 8,98 -3,95 <0,001 -5,72 -1,86 0,56
toward - 15 3,64 1,70 4,22 1,95 -2,82 0,006 -1,01 -0,17 0,40

n — liczba obserwacji; M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; t — wynik testu t Studenta; p — istotnos¢ statystyczna; 95% CI —

przedziat ufnosci dla réznicy migdzy $rednimi; LL i UL —dolna i gorna granica przedzialu ufnosci.
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Rycina 52. Wartosci popedu sity po stronie operowanej i nieoperowanej

6.5.5. Ocena porownawcza wspolczynnika zmiennosci za pomoca aparatu
BIODEX

Poréwnanie strony operowanej w stosunku do strony nieoperowanej pod
wzgledem wspolczynnika zmiennosci wykazato, ze wartos$ci miaty istotnie wigkszg
warto$¢ po stronie nieoperowanej. W przypadku tych zmiennych poréwnano strone
operowang 1 nicoperowang z wykorzystaniem testu Wilcoxona. W przypadku
wspotczynnika zmiennosci zaobserwowano, ze wartos¢ away 15 (zgigcie podeszwowe
15) byta istotnie wigksza po stronie nicoperowanej. W przypadku pozostatych wartosci
nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic pomigdzy stronami. Wyniki

przedstawiono w tabeli nr 15 oraz na rycinie nr 53.
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Tabela 15. Porownanie strony operowanej i nicoperowanej pod wzgledem wynikow

BIODEX — wspoélczynnik zmiennosci.

Strona operowana (n = 50) Strona nieoperowana (n = 50)

M SD M SD z p r
away 15 23,38 3,11 15,23 3,53 -2,14 0,032 0,30
toward 15 12,12 2,42 12,74 2,46 -0,05 0,962 0,01
away 0 9,57 4,85 9,67 6,06 -0,42 0,675 0,06
toward 0 7,99 2,01 8,02 2,14 -0,15 0,877 0,02
away-15 11,58 7,36 11,23 8,98 -0,54 0,589 0,08
toward - 15 10,36 1,70 8,42 1,95 -0,35 0,727 0,05

n — liczba obserwacji; M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; Z — wynik testu Wilcoxona; p — istotnos¢ statystyczna; r — sita

efektu.
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Rycina 53. Wartosci wspotczynnika zmiennosci po stronie operowanej i niecoperowane;

6.6. Wyniki badania za pomoca aparatu BIODEX w zaleznos$ci od wyniku

skali Sandersa

W niniejszej pracy sprawdzono réwniez, czy wyniki badania BIODEX rdznig si¢
w grupach pacjentéw wyroznionych na podstawie wyniku skali Sandersa (1, 2, 3 lub 4).
Wykonano szereg jednoczynnikowych analiz wariancji, porownujac w wymienionych
grupach obliczone warto$ci deficytu maksymalnego momentu sity oraz popedu sity, jak

roOwniez procentowy stosunek agonistow i antagonistow.
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Okazato si¢, ze jedynie asymetria agonistow i antagonistow (away 0 i away -15)
réznita si¢ w grupach pacjentow o roznym wyniku skali Sandersa. Porownania post-hoc
przeprowadzone z wykorzystaniem testu LSD Fishera wykazaly, ze pacjenci
zakwalifikowani do grupy 2 wedlug Sandersa mieli istotnie mniejszg asymetri¢ away-
15 niz pacjenci z wynikiem 3 lub 4 (odpowiednio p = 0,018 i p = 0,005). Dwie ostatnie
grupy nie réznily si¢ istotnie pomiedzy soba (p = 0,368). Pacjenci z wynikiem 1 nie
roznili sie istotnie od zadnej z pozostatych grup. Z kolei, jezeli chodzi o plaszczyzne
away 0 pacjenci z wynikiem 1 lub 2 nie r6znili si¢ istotnie od siebie (p = 0,063). Obie
grupy mialy istotnie mniejsza asymetri¢ niz grupy z wynikiem 3 (odpowiednio p =
0,005 i p = 0,050) oraz z wynikiem 4 (odpowiednio p = 0,004 i p = 0,044). Pacjenci z
wynikami 3 i 4 nie roznili si¢ istotnie (p = 0,684).

Wyniki przedstawiono w tabeli nr 16 i na rycinie nr 54.

Tabela 16. Wyniki badania BIODEX w zalezno$ci od wyniku skali Sandersa.

1(n=3) 2(n=21) 3(n=17) 4(n=9)
M SD M Sb M SD M SD F p n?
away 15 peak torque [deficyt] -1545 38,90 21,51 36,09 16,09 37,14 3842 2562 194 0,137 0,11

toward 15 peak torque [deficyt] -17,29 26,58 -4,28 49,25 0,87 41,81 3,53 42,61 0,20 0,893 0,01
away 0 peak torque [deficyt] -7,86 25,14 23,16 30,50 23,65 28,89 30,17 36,31 1,16 0,333 0,07
toward 0 peak torque [deficyt] -20,96 48,58 6,39 32,32 6,66 33,09 -27,12 105,59 1,10 0,359 0,07
away - 15 peak torque [deficyt] 31,65 46,07 1580 32,55 -16,25 154,04 36,31 24,08 0,75 0,527 0,05
toward - 15 peak torque [deficyt] -80,45 45,53 9,27 27,67 9,76 54,05 -38,29 159,20 2,00 0,127 0,12

away 15 impulse [deficyt] -20,35 41,93 22,38 43,03 19,89 34,92 37,25 30,41 1,72 0,176 0,10
toward 15 impulse [deficyt] -54,31 79,60 -6,24 56,30 0,52 40,80 5,79 47,97 1,13 0,348 0,07
away 0 impulse [deficyt] -9,25 2595 19,36 34,64 22,44 2885 30,85 33,81 1,19 0,324 0,07
toward 0 impulse [deficyt] -25,85 49,32 5,66 35,54 6,94 32,37 -23,78 97,51 1,06 0,373 0,06
away - 15 impulse [deficyt] -5,92 115,07 15,59 31,94 18,87 24,69 33,34 24,20 0,99 0,406 0,06
toward - 15 impulse [deficyt] -42,49 16,61 10,87 24,98 12,58 47,04 -49,68 191,74 1,45 0,239 0,09
away 15 agon/antagon [%] 140,97 26,11 114,45 61,25 102,45 47,42 89,79 39,35 0,94 0,430 0,06
toward 15 agon/antagon [%] 153,93 66,89 155,58 81,10 122,61 65,58 135,74 48,14 0,74 0,535 0,05
away 0 agon/antagon [%] 88,37 25,54 62,59 22,92 48,21 17,59 44,50 26,03 4,34 0,008 0,22
toward 0 agon/antagon [%] 108,87 80,19 76,77 37,32 62,98 32,98 65,67 2812 1,50 0,227 0,09
away - 15 agon/antagon [%] 35,70 14,83 38,77 15,78 27,18 13,69 21,76 12,18 3,73 0,017 0,20

toward - 15 agon/antagon [%] 55,63 32,10 41,80 22,17 29,42 18,32 31,81 14,68 2,21 0,099 0,13

M — érednia; SD — odchylenie standardowe; F — statystyka Fishera; p — istotnos¢ statystyczna; 12 - sita efektu.
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Rycina 54. Asymetria agonistow i antagonistow w wybranych plaszczyznach w

zaleznosci od wyniku skali Sandersa

6.7. Wyniki badania za pomoca aparatu BIODEX w zalezno$ci od rodzaju

zlamania wedlug Guy Uthez'a

W niniejszej pracy sprawdzitem rowniez czy wyniki badania BIODEX ro6znig
si¢ w grupach pacjentow wyrdznionych na podstawie rodzaju ztamania wedlug Guy
Utheza (mieszane, pionowe lub poziome). Wykonano szereg jednoczynnikowych analiz
wariancji, poréwnujac w wymienionych grupach obliczone wartosci deficytu
maksymalnego momentu sity oraz popedu sity, jak réwniez procentowy stosunek
agonistow 1 antagonistow. Okazalo si¢, ze jedynie asymetria agonistow i antagonistow
(toward 15) roznita si¢ w grupach pacjentow o réznym wyniku skali Guy Utheza.
Poréwnania post-hoc przeprowadzone z wykorzystaniem testu LSD Fishera wykazaty,
ze pacjenci ze zlamaniem poziomym i pionowym nie roznili si¢ istotnie pod wzgledem
asymetrii w wymienionej plaszczyznie (p = 0,689). Natomiast pacjenci ze ztamaniem
mieszanym mieli istotnie wiekszg asymetri¢, niz obydwie wymienione grupy
(odpowiednio p = 0,026 i p = 0,041). Wyniki przedstawiono w tabeli nr 17 i na rycinie
nr 55.
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Tabela 17. Wyniki badania BIODEX w zaleznosci od rodzaju ztamania wedlug Guy
Uthez’a.

mieszane (n = 33) poziome (n=7) pionowe (n = 10)

M SD M SD M sD F p 7

away 15 peak torque [deficyt] 22,91 39,38 12,73 31,73 1794 2821 025 0,776 0,01
toward 15 peak torque [deficyt]  -4,76 50,62  -440 20,84 928 2880 040 0,673 0,02
away 0 peak torque [deficyt] 2217 3548 1889 1912 27,26 2186 0,16 0852 0,01
toward 0 peak torque [deficyt] ~ -0,75 60,40  -645 3448 105 4434 004 0959 0,00
away - 15 peak torque [deficyt] 21,47 3367 1615 1601 -3443 20210 141 0254 0,06
toward - 15 peak torque [deficyt] -7,48 9149 -2126 5883 17,06 3065 055 0582 0,02

away 15 impulse [deficyt] 20,89 4400 1528 3045 2858 2726 025 0,781 0,01
toward 15 impulse [deficyt] -8,72 58,61 -242 16,95 717 42,64 036 0,697 0,02
away 0 impulse [deficyt] 19,00 37,14 1743 21,39 2886 20,53 0,39 0,681 0,02
toward 0 impulse [deficyt] -1,71 57,84 -853 3352 6,14 43,18 0,17 0,847 0,01
away - 15 impulse [deficyt] 17,05 4265 1562 16,64 2585 2295 0,24 0,785 0,01
toward - 15 impulse [deficyt] -6,23 10551 -7,87 31,74 1284 3280 0,19 0,827 0,01
away 15 agon/antagon [%] 102,06 46,10 142,20 88,62 101,26 28,80 1,88 0,164 0,07
toward 15 agon/antagon [%] 141,16 71,67 168,73 76,72 119,57 56,94 1,02 0,367 0,04
away 0 agon/antagon [%] 5396 2583 6519 2479 56,24 1727 062 0543 0,03
toward 0 agon/antagon [%] 6751 3589 89,86 5527 7436 3027 1,02 0,366 0,04
away - 15 agon/antagon [%] 28,93 16,22 36,00 13,27 37,23 1404 1,44 0,248 0,06

toward - 15 agon/antagon [%] 3095 16,36 49,96 2294 46,01 2752 4,04 0,023 0,15

M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; F — statystyka Fishera; p — istotnos¢ statystyczna; 12 - sita efektu.
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Rycina 55. Asymetria agonistow 1 antagonistOw w wybranych ptaszczyznach w

zaleznosci od rodzaju ztamania wedtug Guy Uthez'a
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6.8. Jakos¢ zycia, funkcja stopy oraz nasilenie b6lu w badanej grupie

W kolejnym punkcie podsumowano jakos¢ zycia, funkcj¢ stopy oraz nasilenie
bolu wsrdod pacjentdéw, u ktoérych wykonano zabieg przy uzyciu gwozdzia
srodszpikowego Calcanail. Wykorzystano do tego skal¢ SF-36V, skale¢ FFI, skalg
AOFAS oraz VAS oceniajacg natezenie bolu (zaréwno przed, jak i po zabiegu).

6.8.1. Jakos¢ zycia oceniona za pomocg kwestionariusza SF-36

Jako$¢ zycia oceniona w skali SF 36 zostala za pomoca o$miu wskaznikow:
funkcjonowanie fizyczne, ograniczenie w petnieniu r6l z powodu zdrowia fizycznego,
dolegliwos$ci bolowe, ogoélne poczucie zdrowia, witalno$¢, funkcjonowanie spoteczne,
ograniczenie w petnieniu r6l wynikajace z probleméw emocjonalnych, poczucie
zdrowia psychicznego. Wedtug polskiej wersji kwestionariusza najwyzsza warto$¢
punktowa oznacza najnizszy stopien w ocenie jakosci zycia, natomiast najnizsza
warto$¢ punktowa oznacza najwyzszy poziom jakosci zycia. Wyniki istotny
statystycznie byt dla: ograniczenie w petnieniu r6l z powodu zdrowia fizycznego,
ograniczenie w pelnieniu rol wynikajace z probleméw emocjonalnych, funkcjonowanie

spoteczne, ogodlne poczucie zdrowia. Wyniki przedstawiono w tabeli 18 i na rycinie 56.
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Tabela 18. Jako$¢ zycia oceniona za pomoca kwestionariusza SF-36.

95%Cl 95%ClI

M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. W p
LL UL

SF-36: Physical functioning 72,50 75,00 23,52 -0,75 -0,24 15,00 100,00 0,92 0,001 6581 79,19

SF-36: Role limitations

} 76,00 100,00 37,10 -1,24 -0,03 0,00 100,00 0,66 <0,001 65,46 86,54
due to physical health

SF-36: Role limitations
due to emotional 72,67 100,00 34,80 -0,94 -0,46 0,00 100,00 0,75 <0,001 62,78 82,56
problems

SF-36: Energy/fatigue 61,40 60,00 16,07 0,30 0,33 20,00 95,00 0,96 0,086 56,83 65,97

SF-36: Emotional well-

being 70,56 70,00 17,74 -0,15 -0,59 28,00 100,00 0,97 0,148 65,52 75,60
i

SF-36: Social functioning 76,25 75,00 20,86 -0,16 -1,41 37,50 100,00 0,86 <0,001 70,32 82,18

SF-36: Pain 53,50 57,50 26,60 -0,20 -0,93 0,00 100,00 0,96 0,079 45,94 61,06
SF-36: General health 46,40 45,00 10,05 -0,24 -0,66 25,00 65,00 0,96 0,055 43,54 49,26
SF-36: Health change 58,50 50,00 25,06 -0,11 -0,10 0,00 100,00 0,90 <0,001 51,38 65,62

M — érednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — skosno$¢; Kurt. — kurtoza; Min i Maks. —najnizsza i
najwyzsza warto$¢ rozktadu; W — wynik testu Shapiro-Wilka; p — istotnos$¢; 95%CI - przedzial ufnosci dla $redniej;

LL i UL - dolna i gorna granica przedziatu ufnosci.
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Rycina 56. Jakos$¢ zycia oceniona za pomocg kwestionariusza SF-36
6.8.2. Funkcja stopy oceniona za pomocg kwestionariusza FFI

Funkcja stopy oceniona za pomocg 17 punktowego kwestionariusza FFI, a
srednia wyniku dla grupy to 27,81 natomiast odchylenie standardowe wynosit 20,57.
Najwyzsza warto$¢ to 73,53, a najnizsza to 1,18. Wyniki przedstawione w tabeli 19 i

rycinie 57.

Tabela 19. Jakos¢ zycia, funkcja stopy oraz nasilenie bolu w badanej grupie.

95%Cl 95%Cl

M Me SD Sk.  Kurt. Min. Maks. W p
LL uL

FFI 27,81 24,71 20,57 0,49 -0,90 1,18 73,53 0,93 0,006 21,97 33,66

M — $rednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — sko$no$¢; Kurt. — kurtoza; Min i Maks. —najnizsza i
najwyzsza warto$¢ rozktadu; W — wynik testu Shapiro-Wilka; p — istotno$¢; 95%CI - przedziat ufnosci dla $redniej;

LL i UL - dolna i gorna granica przedziatu ufnosci.
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Rozktad procentowy wyniku FFI dla grupy
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Rycina 57. Rozktad procentowy wyniku FFI dla grupy, linia ciaggta to $rednia wartos¢
dla grupy

6.8.3. Funkcja stopy oceniona za pomoca kwestionariusza AOFAS

Srednia wyniku AOFAS dla calej grupy wynosita 78,84, a odchylenie
standardowe wynosito 12,85. Wynik dla grupy pod wzgledem bolu to 27,4 punktu,
wynik pod wzgledem funkcji to 41,94, a wynik pod wzgledem obcigzalnosci to 9,5. 58.
Wynik bardzo dobry uzyskato 12 pacjentow (24% grupy), wynik dobry uzyskato 25
pacjentow (50% grupy), wynik $redni 13 pacjentéw (26%), wynik zty nie uzyskat zaden
pacjent. Wyniki przedstawiono w tabeli 20 i rycinie 58.

Tabela 20. Funkcja stopy oceniona za pomocg kwestionariusza AOFAS w badanej

grupie.

95%Cl 95%Cl

M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. W p
LL UL

AOFAS 78,84 82,50 12,85 -0,64 0,11 43,00 100,00 0,95 0,040 75,19 82,49

M — érednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — sko$nos¢; Kurt. — kurtoza; Min i Maks. — najnizsza i
najwyzsza warto$¢ rozktadu; W — wynik testu Shapiro-Wilka; p — istotno$¢; 95%CI - przedziat ufnosci dla $redniej;

LL i UL - dolna i gérna granica przedziatu ufnosci.
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Rycina 58. Funkcja stopy oceniona za pomocg kwestionariusza AOFAS w badane;j

grupie

6.8.4. Nasilenie bélu ocenione za pomoca skali VAS

Natezenie bolu oceniane w skali VAS poréwnano przed i po zabiegu z
wykorzystaniem testu Wilcoxona - wybrano test nieparametryczny z uwagi na znaczng
asymetri¢ rozktadu w przypadku wynikéw oceny przed zabiegiem (skosno$¢ <-2).
Wynik okazat si¢ istotny statystycznie: Z = -6,19; p< 0,001; r = 0,88. Oznacza to, ze
poziom bolu zmniejszyt si¢ istotnie po zabiegu operacyjnym, za$ sita zaobserwowanego

efektu byta bardzo duza. Wyniki przedstawia tabela 21 i rycina 59.

Tabela 21. Ocena bolu w badanej grupie.

. 95%CI  95%ClI
M Me SD  Sk. Kurt. Min. Maks. W p

LL UL
VAS przed 9,42 10,00 1,14 -2,60 9,07 4,00 10,00 0,54 <0,001 9,09 19,75
VAS po 2,68 2,00 2,10 0,25 -1,11 0,00 6,00 0,88 <0,001 2,08 3,28

M — érednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — sko$no$¢; Kurt. — kurtoza; Min i Maks. —najnizsza i
najwyzsza warto$¢ rozktadu; W — wynik testu Shapiro-Wilka; p — istotno$¢; 95%CI - przedziat ufnosci dla $redniej;

LL i UL - dolna i gérna granica przedziatu ufnosci.
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M przed operacjg

M po operacji

VAS

Rycina 59. Nasilenie bolu ocenione za pomoca skali VAS

6.9. Zwigzek stanu chorej stopy z ogélnym stanem zdrowia

Aby oceni¢ zwigzek stanu chorej stopy z ogélnym stanem zdrowia wykonano
szereg analiz korelacji z wykorzystaniem wspotczynnika r Pearsona. W analizie
uwzgledniono wyniki skali SF-36 jako wyktadniki ogdlnego stanu zdrowia, za$ jako
wyktadniki stanu chorej stopy — wyniki skali FFI, AOFAS oraz subiektywna ocena bolu
w skali VAS po leczeniu.

Niewatpliwie nalezy uznac, ze stan chorej stopy dosy¢ silnie koreluje z ogdlnym
stanem zdrowia. Zaobserwowano istotne statystycznie, ujemne korelacje pomigdzy
poziomem bolu ocenianym w skali VAS, a wynikami wszystkich domen SF-36 z
wylaczeniem zmiany stanu zdrowia. Wynik wskazuje, ze im wyzszy poziom bolu, tym
gorsza jakos¢ zycia w zakresie tych domen SF-36. Najsilniejszy zwigzek

zaobserwowano dla domeny funkcjonowanie fizyczne.

Zaobserwowano istotne statystycznie, ujemne korelacje pomiedzy wynikiem
skali FFI, a wynikami wszystkich domen SF-36. Oznacza to, ze im wyzszy wynik w
skali FFI, tym gorsza jako$¢ zycia w zakresie wszystkich domen SF-36. Najsilniejszy

zwigzek zaobserwowano dla domeny bol.

Ponadto zaobserwowano istotne statystycznie, dodatnie korelacje pomigdzy
wynikiem skali AOFAS, a wynikami wszystkich domen SF-36 z wylaczeniem domen

energia/zmeczenia oraz samopoczucie emocjonalne. Oznacza to, ze im wyzszy poziom
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bolu, tym gorsza jakos$¢ zycia w zakresie tych domen SF-36. Najsilniejszy zwiazek

zaobserwowano dla domeny bol.
Wyniki przedstawiono w tabeli 22.

Tabela 22. Zwiazek ogolnego stanu zdrowia ze stanem chorej stopy.

VAS FFI AOFAS
Physical functioning -0,74%** _Q,7*** (Q,57***
Role limitations due to physical health -0,54*** _0,6*** (0,44**

Role limitations due to emotional problems -0,61*** -0,63*** (,5%**

Energy/fatigue -0,29* -0,44** 0,15
Emotional well-being -0,33* -0,46*** 0,16
Social functioning -0,68*** _Q,6*%** (,41**
Pain -0,7***  -0,79%** (,59%**
General health -0,44**  -Q,55%** (,43**
Health change -0,28 -0,3* 0,28*

*-p<0,05; * - p <0,01; ** -p < 0,001

6.10. Poréwnanie funkcji stopy w zaleznosci od rodzaju zlamania koSci

pietowej

Celem okreslenia czy funkcja stopy r6zni si¢ w zalezno$ci od rodzaju ztamania,
poréwnano wyniki skali AOFAS w grupach wyr6znionych na podstawie skali Sanders 1

Guy Uthez. Wykonano jednoczynnikowg analize¢ wariancji.

W przypadku obydwu analiz wynik nie okazal si¢ istotny statystycznie. W
przypadku skali Sanders: F(3;46) = 0,35; p = 0,793; n’< 0,01. W przypadku typu
ztamania wedlug Guy Uthez: F(2;47) = 0,04; p = 0,961, n2< 0,01. Oznacza to, ze
funkcja stopy mierzona wedlug skali AOFAS nie roznita si¢ istotnie w grupach

wyodrebnionych na podstawie skali Sanders 1 rodzaju ztamania wedlug Guy Uthez.

Wyniki przedstawiono w tabelach 23-24 i na rycinach 60-61
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Tabela 23. Porownanie wynikoéw skali AOFAS w zaleznosci od wyniku skali Sandersa.

95% ClI
Skala Sandersa n M SE LL UL
1 3 85,00 1,00 80,70 89,30
2 21 79,38 2,64 73,88 84,88
3 17 77,00 3,22 70,17 83,83
4 9 79,00 5,47 66,38 91,62

n — liczba obserwacji;M - srednia; SE - btad standardowy; 95%CI - przedziat ufnosci dla $redniej; LL i UL - dolna i

gorna granica przedzialu ufnosci.

1 2 3 4

Rycina 60. Wynik wedtug skali Sandersa a funkcja stopy wedlug skali AOFAS
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Tabela 24. Porownanie wynikow skali AOFAS w zalezno$ci od rodzaju ztamania

wedlug Guy Uthez'a.

95% ClI

Rodzaj wedtug Guy Uthez n M SE LL UL

mieszane 33 78,48 2,48 73,43 83,54
poziome 7 7986 4,26 69,43 90,29
pionowe 10 79,30 3,01 72,49 86,11

n — liczba obserwacji;M - $rednia; SE - btad standardowy; 95%CI - przedziat ufnosci dla $redniej; LL i UL - dolna i

gorna granica przedziatu ufnosci.
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Rycina 61. Rodzaj ztamania wedlug Guy Uthez'a a funkcja stopy wedtug skali AOFAS

6.11. Zwiazek wynikow skal oceniajacych jakos¢ zycia badanych oséb, bol i

funkcje stopy z wynikami badania za pomocg aparatu BIODEX

Korelacje pomigdzy wynikami uzyskanymi z kwestionariuszy oceniajacymi
jako$¢ zycia badanych osob, a parametrami bolu i funkcji stopy ocenionej za pomoca
kwestionariusza AOFAS FFI i SF36 z parametrami BIODEX obliczono przy uzyciu
wspotczynnika r Pearsona i p Spearmana. Zdecydowano si¢ przeanalizowa¢ wyniki skal
AOFAS, FFI oraz SF-36, jak rowniez poziom bélu w skali VAS po zabiegu. Z badania
BIODEX wybrano obliczone wartosci deficytu maksymalnego momentu sily oraz

popedu sity, jak rowniez procentowy stosunek agonistow i antagonistow.

Analiza wykazala, ze poziom bolu po zabiegu, mierzony wedhug skali VAS byt
istotny statystycznie, dodatnio skorelowany z deficytami w zakresie popedu sity
(toward 15, away -15). Wyniki sugerujg, ze im wigkszy poziom bolu, tym wigksze
deficyty w wymienionym zakresie.

Wynik skali FFI byl istotnie statystycznie, dodatnio powigzany z deficytem w
zakresie maksymalnego momentu sity (away 15). Obserwowano korelacje, ze im

wyzszy wynik w skali FFI, tym wigkszy wymieniony deficyt.

Wynik skali AOFAS byt istotnie statystycznie, ujemnie powigzany z deficytami

w zakresie maksymalnego momentu sity (toward 15, toward 0, toward -15) oraz popgdu
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sity (toward 15, toward 0, away -15, toward -15). Zatem, im wicksze byly deficyty w
wymienionym zakresie, tym nizszy uzyskiwano wynik skali AOFAS.

Wynik domeny SF-36 "funkcjonowanie fizyczne" byt istotnie statystycznie,
ujemnie skorelowany z deficytami w plaszczyznie away -15 (zar6wno maksymalnego
momentu sity jak i popedu sity). Oznacza to, ze im wigksze deficyty w wymienionym

zakresie, tym gorsze funkcjonowanie fizyczne.

Wynik domeny SF-36 "ograniczenia zwigzane z funkcjonowaniem fizycznym™
byt istotnie statystycznie, ujemnie skorelowany z deficytem maksymalnego momentu
sity w plaszczyznie away -15. Wynik wskazuje, ze im wickszy deficyty w

wymienionym zakresie, tym wigksze ograniczenia w funkcjonowaniu fizycznym.

Wynik domeny SF-36 “witalno$¢" byl istotnie statystycznie, ujemnie
skorelowany z deficytem maksymalnego momentu sity w plaszczyZnie away -15.

Oznacza to, ze im wigkszy deficyty w wymienionym zakresie, tym gorsza witalnosc.

Wynik domeny SF-36 "zdrowie ogodlne” byl istotnie statystycznie, ujemnie
skorelowany z deficytami w plaszczyznie toward -15 (zaro6wno maksymalnego
momentu sily jak i popedu sity). Zatem, im wigksze deficyty w wymienionym zakresie,

tym gorsze zdrowie ogdlne.

Wynik domeny SF-36 "zmiana stanu zdrowia" byl istotnie statystycznie,
ujemnie skorelowany z deficytem maksymalnego momentu sity w ptaszczyznie toward
15. Oznacza to, ze im wigkszy deficyty w wymienionym zakresie, tym gorsza wynik

wymienionej domeny.
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Wyniki przedstawiono w tabeli 25.

Tabela 25. Zwigzek wynikow skal oceniajgcych jakosé zZycia, bol i funkcje stopy z
deficytami obliczonymi wedtug badania BIODEX.

VAS  FFI AOFAS  PF RP RE VT MH  SF BP GH HC

away 15 peak torque [deficyt] 0,09 0,29* -0,19 -0,09 -0,16 -0,22 -0,14 -0,06 -0,07 -0,14 -0,14 -0,12
toward 15 peak torque [deficyt] 0,22 0,18 -0,34* -0,17 -0,21 -0,17 -0,23 -0,05 -0,07 -0,16 -0,26 -0,26
away 0 peak torque [deficyt] 0,05 0,19 -0,23 -0,08 -0,14 -0,22 -0,12 -0,15 -0,04 -0,03 -0,08 -0,12
toward O peak torque [deficyt] 0,25 0,2 -0,4** -0,21 -0,21 -0,2 -0,04 0,03 -0,11 -0,11 -0,26 -0,16
away - 15 peak torque [deficyt] 0,21 0,22 -0,24 -0,35* -0,3* -0,26 -0,16 -0,09 -0,14 -0,16 -0,13 -0,19
toward - 15 peak torque [deficyt] 0,26 0,21 -0,37** -0,13 -0,18 -0,16 -0,1 0,01 -0,25 -0,04 -0,34* -0,05

away 15 impulse [deficyt] 0,13 0,28 -0,22 -0,11 -0,09 -0,19 -0,14 -0,06 -0,03 -0,14 -0,12 -0,11
toward 15 impulse [deficyt] 0,32* 0,16 -0,44** -0,26 -0,21 -0,18 -0,2 -0,13 -0,09 -0,23 -0,24 -0,3*
away 0 impulse [deficyt] 0,1 0,22 -0,22 -0,12 -0,19 -0,25 -0,13 -0,2 -0,1 -0,1 -0,07 -0,08
toward 0 impulse [deficyt] 0,26 0,19 -042** -0,23 -0,23 -0,23 -0,07 0,01 -009 -012 -0,26 -0,21
away - 15 impulse [deficyt] 0,28* 0,27 -0,3* -0,33* -0,22 -0,25 -0,36* -0,21 -0,21 -0,2 -0,14 -01

toward - 15 impulse [deficyt] 0,24 0,23 -036** -0,12 -0,22 -0,18 -0,12 -0,04 -0,26 -0,07 -0,35* -0,06
away 15 agon/antagon [%] 0,06 -0,09 -0,08 -0,03 0,14 o006 011 0,11 -0,09 0,08 -0,02 -0,25
toward 15 agon/antagon [%] -0,07 -0,03 0,05 009 009 001 019 0,11 -0,01 0,18 0,04 -0,09
away 0 agon/antagon [%] -0,01 -0,04 -0,03 -0,02 011 0,14 0,11 006 008 -001 -007 -0,1

toward 0 agon/antagon [%] -0,11 -0,07 0,1 0,06 009 002 019 -0,05 006 0,09 0,01 0,05
away - 15 agon/antagon [%] -0,15 -0,08 0,08 0,04 008 006 012 008 0,08 0,08 -008 0,1

toward - 15 agon/antagon [%] -0,15 -0,12 0,11 0 0,01 0,01 02 -0,02 0,12 0,02 0,06 0,08

% .p<0,05 **-p<0,01; ***-p<0,001

6.12. Ocena powiklan infekcyjnych po leczeniu operacyjnym zlaman kosci

pietowej przy uzyciu gwozdzia Srédszpikowego Calcanail.
Analiza grupy pacjentow po leczeniu operacyjnym ztamania kosci pigtowej przy

uzyciu gwozdzia $rodszpikowego Calcanail nie wykazata zadnego przypadku

powiktania infekcyjnego, a takze przedluzonego gojenia ran pooperacyjnych.
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7. Omowienie wynikow i dyskusja

Leczenie ztaman kosSci pietowej to wazny i aktualny temat w chirurgii urazowej [197-
204]. Swiatowe pismiennictwo udowadnia nie tylko przewage leczenia operacyjnego [8,
14-15, 39, 46, 106] nad zachowawczym. Ale réwniez przewage leczenia
maloinwazyjnego gwozdziem S$rodszpikowym Calcanail nad leczeniem otwartym z
zastosowaniem ptyty LCP [205]. Leczenie zachowawcze bez interwencji chirurgicznej
powoduje przewlekly bol, przyspieszony rozwdj choroby zwyrodnieniowej stawu
podskokowego z powodu braku kongruencji, a w koncu dysfunkcj¢ stopy i trudnosci w
poruszaniu si¢ [6, 14, 34, 206-207]. Cho¢ coraz to bardziej przyjety jest na Swiecie
trend leczenia operacyjnego, =znane s3 tez glosy przeciwko zaopatrzeniu
chirurgicznemu. Pozo w swoim subiektywnym, obiektywnym i radiologicznym badaniu
poddat 21 pacjentow z okresem obserwacji od 8 do 29 lat. 76% grupy pacjentow
uzyskato dobry wynik przy niewielkich problemach, ktére nie kolidowaty z ich
zajeciami zawodowymi. Wieloletnie obserwacje ujawnily iz cho¢ dwie trzecie
pacjentow osiagneto dobry wynik po dwoéch lub trzech latach, 24% nadal poprawiato si¢
przez kolejne sze$¢ lat [100]. Znaczna czg¢$¢ badaczy jest zdania, ze nie mamy
wystarczajagcych dowodow by promowaé jedng terapi¢ nad druga. Niektore wsérod nich
obejmujg badania nierandomizowane lub quasi-randomizowane inne zawierajg wiele
badan na tych samych pacjentach [208]. Dostepne publikacje ujawniaja duze
rozbiezno$ci w postepowaniu po ztamaniu kosci pigtowej. Meta-analiza Bruca pochodzi
z jednego duzego, wieloosrodkowego badania przeprowadzonego ponad 23 lata temu,
facznie 602 pacjentow. Nie stwierdzono istotnych rdznic migdzy leczeniem
chirurgicznym lub zachowawczym w zakresie sprawno$ci funkcjonalnej i zwigzanej ze
stanem zdrowia jakoS$ci zycia po trzech latach od ztamania. Chociaz zgtaszano wigksze
ryzyko powaznych powiklan po operacji, samoistne artrodezy stawu podskokowego
byly znacznie czgstsze po leczeniu zachowawczym. Meena w swojej meta-analizie
donosi iz leczenie operacyjne zapewnia lepszy wynik funkcji stopy w skali AOFAS, ale
jednocze$nie naraza na czgstsze powiktania (54%) w pordéwnaniu z leczeniem
zachowawczym. Zauwaza, ze leczenie operacyjne nie powinno obejmowacé pacjentow
obcigzonych cukrzyca, chorobg niedokrwienng konczyn, otytoscia, palaczy i chorych z
dodatkowymi wspotistniejgcymi urazami. Wskazuje réwniez przewage leczenia
maloinwazyjnego, a pozniejsze operacje rewizyjne jak usztywnienie podskokowe jest
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stosunkowo tatwiejsze po odzyskaniu warunkow anatomicznych piety [34]. Meta-
analiza Jiang'a z 2012 roku, ktora ocenit na przestrzeni 31 lat, ujawnita iz pacjenci po
operacji cho¢ mieli wyzsze wartos$ci katowe kata Bohlera (P < 0.0001), bardziej statg
wysokos¢ kosci pigtowej (P = 0.0009) i mniejszg szerokos¢ kosci pietowej (P <
0.00001) potrzebowali wiekszego obuwia (P = 0.0004), ale za to byli w stanie podjaé
wczesniej] wykonywang prace (P = 0.004). Dodatkowo nie zauwazyt rdznicy w
wystepowaniu bolu po leczeniu operacyjnym jak i zachowawczym (P = 0.49), ale
ryzyko powiktan byto wyzsze w grupie operowanych (P = 0.008), a wynik funkcjonalny
stopy wyzszy [209]. Podobna w wynikach i wnioskach jest meta-analiza Wei, gdzie
uwzgledniono osiemnascie badan (8 badan randomizowanych i 10 badan klinicznych z
grupg kontrolng) obejmujacych 1467 pacjentow [6]. Zhang w swojej pracy przytoczyt
wniosek, ze cho¢ zuzycie obuwia si¢ zmniejszylo 1 wydolnos$¢ chodu zwigkszyla si¢ to
leczenie operacyjne z wysokim odsetkiem powiktan ostatecznie niweczyto dobry wynik
koncowy, w poréwnaniu do leczenia nieoperacyjnego [210]. W swoim prospektywnym,
randomizowanym, wieloosrodkowym badaniu Agren poddat badaniu 82 pacjentow z
podziatem na 42 chorych w grupie leczonej operacyjnie i 40 w grupie nieoperacyjnej.
Niezalezni obserwatorzy analizowali dwie grupy radiologicznie i klinicznie od 1 roku
do 12 lat. Wyniki nie roznity si¢ istotnie migdzy dwiema grupami leczenia po jednym
roku obserwacji. W okresie od o$miu do dwunastu lat obserwacji zauwazono tendencje
do lepszych wynikow w zakresie zglaszanego przez pacjenta pierwotnego wyniku VAS
dla bolu i funkcji(p = 0,07) oraz SF-36(p = 0,06) w grupie poddanej operacji. Ryzyko
rozwoju pourazowej choroby zwyrodnieniowe] w grupie operacyjnej bylo duzo
mniejsze niz w grupie nieoperacyjnej (zmniejszenie ryzyka o 41%)[95]. Liu w swojej
pracy z 2015 roku wykazatl 4.4 razy wigksze ryzyko rozwoju choroby zwyrodnieniowe;j

W grupie nieoperowanej niz w grupie po chirurgicznej repozycji [211].

Kat Bohlera to przydatne narz¢dzie przesiewowe w diagnostyce ztaman. Powazne
ztamanie pigty powoduje znaczne zmniejszenie lub utrate kata Bohlera. W badaniu
dochodzi do istotnego statystycznie zwiekszania Sredniego kata Bohlera (zakres -20° do
+40°) gdzie przed operacja wynosit 7,9° a po operacji 30,10°. Podobny wynik uzyskat
Goldzak, ktory wykazal, ze sredni kat Bohlera przed operacja wynosit 6,9° a po operacji
30° (badana grupa to 63 osoby ze $rednig wieku 50.3 lat) [56].W kolejnej publikacji
Goldzak odnotowat $redni przedoperacyjny kat Bohlera +4°, a pooperacyjny +22°[169].
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Herlyn w swoim badaniu potwierdza podobng poprawe¢ kata Bohlera z 14.0° (+ 2.6°)
do 29.0° (+ 1.9° ) [205]. Publikacja Gonzalesa, w ktorej porownat grupe operowang z
nieoperowang, potwierdza istotny wzrost warto$ci Bohlera z -1°(+/-18°) do 26°(+/-9°)
po operacji, a takze o$miostopniowym spadkiem warto$ci kata Bohlera w obu grupach
w okresie kilku miesigcy [212]. Badanie Labronici nad zmiang kata Bohlera przed i
poperacyjnie wykazato, ze jezeli kat przedoperacyjny byt prawidtowy, kat Bohlera
pooperacyjny byt $rednio 1,28 razy wigkszy od pomiaru przedoperacyjnego. Natomiast
jesli przedoperacyjny kat Bohlera byt nieprawidtowy, kat pooperacyjny byt srednio 17,3
razy wiekszy niz pomiar przedoperacyjny. Ponadto ci¢zsze ztamania dajg lepsze wyniki
anatomiczne w poréwnaniu z umiarkowanymi ztamaniami [213]. W badaniu Loucksa
ztamania ze znacznie zmniejszonym katem Bohlera charakteryzowaly sie gorszym
wynikiem dwuletnim, niezaleznie od leczenia, a poczatkowy kat Bohlera byt wysoce
prognostyczny, niezaleznie od metody leczenia [214]. W badaniu obserwowatem
normalizacj¢ wartosci, kat Gissana (zakres +120° do +145°) z 119,84° do 108,70°. Co
prawda zakres katowy kata Gissana zmniejsza si¢ po repozycji, jednak nie oscyluje w
wartos$ciach uznanych za normatywny. Skala pomiaru btgdu dla kata Gissana nie jest
znana, ale przyjmuje¢ si¢ -8,8° odchylenia. Katy Bohlera i Gissane'a uwazane sg za
istotne parametry, ktore kieruja strategia leczenia. Z tego powodu boczne radiogramy
muszg by¢ jak najbardziej doktadne jednak typowe biedy pomiaru nie sg istotne w
przypadku podejmowania decyzji terapeutycznych [215]. Podobne wartosci kata
Gissana uzyskano w badaniu Herlyn 112.6° (+ 2.9°) przed operacja i 108.0° (+ 1.5°) po
operacji. W badaniu autor wskazuje na dobra warto$¢ prognostyczng i korelacje z
katem Bohlera [205]. Nalezy zauwazy¢, iz uzyskane anatomiczne i bliskie anatomii
odtworzenie stawu podskokwego po zabiegu operacyjnym wg kryteriow Sandersa,
potwierdza istotg¢ repozycji srddogniskowej 1 utrzymanie repozycji za pomoca implantu
Calcanail [172]. Odtworzenie ksztattu stopy to podstawa przywrdcenia funkcji stopy,
ktorg potwierdzaja liczne badania [22, 216]. Przywrocenie szerokosci 1 wysokosci kosci
pigtowej oraz osi kosci pietowej to wazne czynniki prognostyczne, ktore zasadniczo
wplywaja na funkcje stopy [108, 127, 211, 217-218]. Gtoéwne deformacje po ztamaniu
ko$ci pietowej to poszerzenie szerokosci i obnizenie wysoko$ci kosci pigtowej, w
mniejszym stopniu skrocenie. Deformacje te wplywaja pozniej na powstanie
konfliktéw, ktore przektadaja si¢ na gorszy wynik funkcjonalny stopy. Badanie Paleya
jasno sugeruje, iz czesciej bol po ztamaniu kosci pictowej wynika z zaburzonej
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biomechaniki stopy niz z pourazowej choroby zwyrodnieniowej. Ruchomo$¢ stawu
podskokowego jest zalezna od ksztattu i kongruencji stawu podskokowego. Jednak
ograniczenie to nie musi wptywaé az tak na utrate funkcji. Wazniejsza wydaje sie
zmiana przestrzenna (szeroko$¢, wysokos¢ i dlugos¢) kosci pietowej, ktora prowadzi
do utraty i pogorszenia funkcji stopy [164]. Badanie Stagni na temat biomechaniki
stawu skokowego i1 stopy podkresla istotno$¢ kongruencji stawdw stopy 1 wzajemna
rownowage biomechaniczng. Kazde odchylenie od tej rownowagi wymaga rozciggania
lub wydluzenia wigzadet, wgniecenie lub oddzielenie powierzchni stawowych, a tym
samym nalozenie sit zewngtrznych. Traktuje staw podskokowy jako elastyczng
konstrukcje, w  ktorej wszystkie powierzchnie oddziatuja ze sobg i przenosza sity
symultanicznie do obcigzenia tylostopia [58]. Autor jest zdania, ze kluczowym ruchem
w obrebie stawu podskokowego jest transmisja ruchu rotacyjnego ze stawu skokowego
gornego na przodostopig, a takze amortyzacja we wczesnej fazie podpory, CO ogranicza

ryzyko wystapienia zmian zwyrodnieniowych.

Wyniki niniejszego badania wskazuja istotne statystycznie zmiany zwigkszenia
wysokosci kosci pigtowej ze sredniej 37,80 mm przed operacjg, do Sredniej 45,64mm
PO operacji oraz zmniejszenia szerokosci kosci pictowej ze $redniej 44,08 mm przed
operacjg, do Sredniej 37,84 mm po operacji. Podobne wyniki uzyskat Fourgeaux [219].
Skorelowane parametry obliczone na postawie badania RTG w tym kat Bohler’a, kat
Gissana, wysokos¢ nie byty istotnie skorelowane z deficytami obliczonymi w badaniu
BIODEX. Rowniez wyniki skali AOFAS nie byly zasadniczo skorelowane z
parametrami ilo§ciowymi obliczonymi w badaniu RTG. W pracy odnotowano
rownowage pomigdzy skalg zlamania typu Sanders i Guy Uthez'a z wynikiem
funkcjonalnym wg AOFAS . Wynik ten co ciekawe nie koreluje juz w odniesieniu do
badania BIODEX, ale mozna przyja¢ iz dana rownowaga wynika z dobrej repozycji
odtamow odzyskujac podobne parametry anatomiczne i zrownujac szanse w kazdej z
grup podzialéw ztaman. Dla podniesienia prawdziwosci tezy poddano korelacji skale
Sanders i Guy Uthez'a ze soba, wynik nie okazat si¢ istotny statystycznie co dowodzi
braku zwigzku migdzy nimi i wskazuje, ze te skale sg rozne. W badaniu Zemana
stwierdzono, iz duze przemieszczenia w klasyfikacji Sandersa jest proporcjonalne do
skali AOFAS, w ktorym nastgpuje proporcjonalny spadek wyniku AOFAS, w stosunku

do cigzkosci zlamania. Wigze si¢ to z nizszym wynikiem AOFAS w przypadku
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wigkszej pooperacyjnej niekongruencji stawu podskokowego. Im nizsza jakos¢
repozycji ztamania, tym gorszy wynik czynno$ciowy. Stopien  akceptowalnego
przemieszczenia w obrebie stawu podskokowego wcigz budzi kontrowersje i
rozbieznos¢ zdan. Przemieszczenie 1 mm uznawane jest przez Rammelta i Zwippa za
warto$§¢ graniczng poniewaz powyzej 1-2 mm wynik okazywat si¢ duzo gorszy,
co wynikato ze wzrostu przecigzen kongruentnej chrzastki. Wg Sandersa anatomiczne
nastawienie jest potrzebne dla uzyskania dobrego wyniku funkcjonalnego i granicg jest
warto$¢ uskoku 3 mm. Potwierdza to badanie Maluchy, w ktérym eksperymentalnie
zbadano rozktad ci$nienia stawu podskokowego po ztamaniu, w Kkorelacji z
przemieszczeniem 1 do 2mm [101]. Réwniez badania biomechaniczne Sangeorzana
wykazato, ze stosunek obszaru wysokiego nacisku (<5 MPa) do powierzchni styku w
stawie podskokwym byt istotnie zwigkszony tylko przy przemieszczeniach 5 i 10 mm
[102]. Zty wynik koncowy Sanders obwinia w pourazowym uszkodzeniu, zmiazdzeniu
chrzastki stawowej. Dotyczy to przypadkow, w ktorych uzyskano bliskg anatomiczne;j
repozycje stawu podskokowego, bez powiktan, a wynik jest zty. Podobnie jak Hall i
Pennal, Gallie, uwaza ze duze rozkawalkowanie i wysokoenergetyczne uszkodzenie
chrzastki stawowej, jak to ma miejsce w ztamaniu typu IV wg Sandersa, przesadza o
pourazowej artrodezie i samoistnej ankylozie podskokowej [138]. W grupie leczonych
chorych uzyskano 90% anatomiczne odtworzenie stawu podskokowego wg kryteriow
Sandersa. Tym samym, repozycja srédogniskowa umozliwia przywrdcenie warunkow
anatomicznych, sam implant zapewnia utrzymanie uzyskanej repozycji. Nie
odnotowatem réwniez przedtuzenia gojenia kosci ani konieczno$ci opdznienia petnego
obcigzenia konczyny u pacjentow. Niestety, nie wszystkie gwozdzie maja podobnag
stabilno$¢ zespolenia. Jak dotad wskazania do osteosyntezy C-Nail obejmuja tylko
pacjentow ze zlamaniami Sandersa typu II [220]. W 2016 roku Zwipp 1 wsp.
przedstawili grupe 106 pacjentdow z osteosyntezg implantu C-Nail, gdzie odsetek
powiktan infekcyjnych wynosit 1,9%, a reszta wynikow byla poréwnywalna. W 2015
roku Pompach opublikowat podobng grupg, w ktorej powierzchowne martwice skory
wystepuja u 1,9%, a glebokie zakazenia u 0,9% w osteosyntezie implantu C-Nail [167].
Alternatywg do gwozdzia C-nail jest gwozdz $rodszpikowy Radomskii A. i Ryabokon
P. z Ukrainy. Idea gwozdzia jest podobna do C-nail jednak zastosowano $rube, ktora w
projekcji strzatkowej stabilizuje skompresowang powierzchni¢ stawowa tylng. Zakres
zaopatrzenia tym gwozdziem jest rozszerzony do stopnia III wg Sandersa natomiast
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wstgpne badania s opracowane na matej grupie pacjentow [221]. W pracy
Gajdosikowa, w ktorej uzyto gwozdzie typy C-nail uzyskano 42% prawdopodobienstwa
niepowodzenia [222]. Pomimo duzych postgpow w technikach operacyjnych znaczna
cze$¢ pacjentdow nadal pozostaje z dystrofig pourazowg 1 niestabilnoscig stopy. W
mojej pracy nie odnotowalem istotnego przemieszczenia W trakcie obserwacji
pooperacyjnej. Wydaje si¢, ze istotna jest unikalna korona gwozdzia, a takze Sruby,
ktore w projekcji czolowej stabilizujg wtorne przemieszczenia kompresyjne jak i
osiowe. Cho¢ system Calcanail zaktada w technice operacyjnej dodatkowe $ruby, to
dedykowane sa one dla ztaman niestabilnych z przemieszczeniem guza pigtowego [223]
lub niestabilng czgscig podporki [224]. Réwniez Goldzak nie odnotowuje wigkszych
roznic migdzy stabilno$cig gwozdzia $rodszpikowego, a stabilng plytka katowa w

modelu biomechanicznym [172].

ORIF 1 zespolenie przy uzyciu ptyty LCP to zloty standard postepowania w
leczeniu operacyjnym zlamania DIACF kos$ci pigtowej. Niestety, rozlegly dostgp
boczny obarczony jest wysokim odsetkiem powiktan infekcyjnych ze wzgledu na stabe
ukrwienie odwarstwionego ptata. Martwica skory, infekcja powierzchowna lub gleboka,
problemy z gojeniem rany takie jak rozejscie si¢ szwow pooperacyjnych, uszkodzenie
struktur nerwowych i podraznienie $ciggien mieéni strzatkowych siega 33% w
badaniach retrospektywnych wg Abidi [38] i 16% w randomizowanym prospektywnym
badaniu Howarda [39]. Metoda ORIF skaryfikuje tkanki co powoduje duza sztywnos$¢
operowanej okolicy. Stosujac metode Calcanail u operowanych chorych nie
odnotowano martwicy skory, infekcji powierzchownej lub glebokiej, problemoéw z
gojeniem rany czy uszkodzen struktur naczyniowo — nerwowych operowanej okolicy.
Dodatkowo w badaniu klinicznym pooperacyjnym zwrocono szczegdlng uwage na
miejsce wprowadzenia gwozdzia, z powodu nowatorskiego dostepu operacyjnego.

Zaden z operowanych chorych nie podawat bolu w miejscu dostepu operacyjnego.

W pracy odnotowano jeden przypadek zaburzenia odtworzenia osiowosci kosci
pigtowej. Wynik ten jest podyktowany duzym pierwotnym przemieszczeniem osiowym
1 duzym skroceniem ko$ci pigtowe] u tego pacjenta gdzie korekcja byta
niewystarczajaca. Analiza publikacji odno$nie zaburzen osiowych wskazuje na czgsty
problem odtworzenia osi kosci pigtowej w zalezno$ci od metody operacyjnej jak i

dostepu operacyjnego [225-227]. Trudng do uzyskania repozycji ztamania pod kontrolg
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fluoroskopii wskazuje badanie Sandersa i Tomesena, ktory uwaza, ze repozycja po
kontrolag RTG powinna by¢ ograniczona do przypadkéw duzych fragmentéw kostnych i
bez duzego rozdrobnienia [220, 228]. Praca Zemana poddaje watpliwos$¢ repozycji
posredniej drutem Kirschnera wg. Stehlika i Stulika gdy jej cze$¢ $rodkowa zostaje
obrocona i wbita w obszar trojkata neutralnego, a zamknigta repozycja jest w tym
przypadku prawie niemozliwa. Stosujac metode Calacanail zdarzaty si¢ trudne
przypadki w repozycji ztamanego fragmentu jednak nie niemozliwe [220]. Istota
repozycji w technice Calcanail polega na funkcjonalnym obrazie w skopii RTG, co
przeklada si¢ na prawidlowym ulozeniu bocznym pacjenta i dopasowaniu mozliwos$ci
obrazowania skopii. W trakcie operacji potrzebna jest prawidtowa projekcja osiowa
Brodena, w ktorej mozna kontrolowa¢ potozenie przemieszczonego fragmentu
powierzchni stawowej tylnej kosci pigtowej. Dodatkowo uzycie dystraktora Caspara
ulatwia ta repozycj¢ [204]. Problem repozycji przemieszczonych fragmentow jest
popularnym tematem w publikacjach, a sama technika Calacanail dopuszcza utozenia
boczne jako alternatywe, a nie jako gtéwne. Niestety, ta alternatywa prowokuje do
gorszych rezultatdow repozycji gdyz samo ulozenie na brzuchu czy plecach jest
niewygodne w trakcie operacji. Dodatkowo przy skomplikowanym ztamaniu moze
dawac gorsze rezultaty [204]. Podobnego zdania jest Rammelt i Zwipp, ktorzy
uzyskiwali lepsza kongruencj¢ stawu i mniejszy uskok stawu podskokowego przy
pomocy skopii RTG, ale tez dodatkowego obrazu w artroskopii [77]. Radnay
rekomenduje, iz ksztalt kosSci pietowe] nalezy odtwarzal, a zaburzenia osiowe
niwelowa¢ gdyz wyniki artrodezy sa lepsze od wynikéw usztywnienia, w przypadku
deformacji kosci pietowej i wtornej rekonstrukcji [229]. Ponadto dobry wynik
radiologiczny nie zawsze koreluje z dobrymi wynikami funkcji [216]. Pozo w swojej
wieloletniej (14,6 lat) obserwacji omawia role tkanek migkkich w etiologii objawow
resztkowych, ktore nie korelowaty z radiologicznym i klinicznym stopniem sztywnosci
i niepetnosprawnoscig funkcjonalng [100]. Badania wskazujg, ze czgsta przyczyng bolu
1 przewlektej niewydolnosci stawu skokowego i stopy jest nieprawidlowy zrost
przemieszczonej S$ciany bocznej. Badanie Braly dobitnie wskazuje na problem
bocznego przyparcia zdeformowanej $ciany i1 konfliktu $ciegien strzatkowych z
usidleniem nerwu tydkowego. Jest zdania, ze wczesna dekompresja $ciany bocznej i
kompleksu S$ciggnisto-nerwowego powinna by¢ czesciej stosowana przed artrodeza
podskokowa gdy zmiany zwyrodnieniowe nie sg tak rozwinigte [230]. Rowniez Lui
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wskazuje na istote problemu bolu, impingementu pigtowo-strzatkowego i proponuje
maloinwazyjng artroskopi¢ czgsci tylnej i bocznej stawu podskowego [231]. Innego
zdania jest Chen, ktory oprocz dekompresji bocznej, argumentuje podskokowg
dystrakcje 1 stabilizacje odtworzonej wysokosci kosci pigtowej przeszczepem bloku
kostnego [232]. Pomimo duzych postepow w technikach operacyjnych, znaczna czesé
pacjentow nadal pozostaje z dystrofig pourazowg i niestabilno$cig stopy. Wracajac do
wynikow korelacji skali ztamania typu Sanders z wynikiem badania BIODEX mozna
stwierdzi¢, iz jedynie asymetria agonistow 1 antagonistow (away 0 i away -15) rdznita
si¢ w grupach pacjentdw o roznym wyniku skali Sandersa. Wyniki wskazuja na wicksze
ograniczenia ruchowe adekwatnie do wyzszego stopnia zlamania wg Sandersa.
Najwigksze roznice w badaniu BIODEX byly pomiedzy 1 i 2 stopniem, a 3 i 4 w
plaszczyznie away 0 i -15. Analiza badania BIODEX w korelacji z podziatem Guy
Utheza wykazata asymetrie agonistow i1 antagonistow (toward 15), ktora nie réznita si¢
istotnie w wymienionej plaszczyznie u pacjentow ze zlamaniem poziomym i pionowym
(p = 0,689), ale pacjenci ze ztamaniem mieszanym mieli istotnie wigkszg asymetri¢ niz
obydwie wymienione grupy (odpowiednio p = 0,026 i p = 0,041). Potwierdza to, ze
ztamanie mieszane wg Guy Utheza jest czgstsze i ma gorszy wynik funkcjonalny [233-

234].

W niniejszym badaniu srednia wyniku AOFAS dla catej grupy wynosita 78,84 a
odchylenie standardowe wynosito 12,85. Wynik bardzo dobry w skali AOFAS wg
Dudkiewicza uzyskato 12 pacjentow (24%grupy), wynik dobry uzyskato 25 pacjentow
(50%grupy), wynik $redni 13 pacjentdw (26%), wynik zly nie uzyskal zaden pacjent.
Wynik skali AOFAS byt ujemnie skorelowany z deficytami zgigcia grzbictowego
(15°,0°, -15°), w zakresie maksymalnego momentu sity oraz popedu sity i byt istotnie
statystycznie. W badaniu Su wskazuje znaczng réznice w wyniku AOFAS w grupie
operacyjnej (83,4 +/- 9,7) i nieoperacyjnej (74,7 +/- 10,3) i byta istotna statystycznie (P
<0,001) [235]. Badanie Rammelta pokazuje, ze wynik AOFAS korelowat z wynikiem
gorszej repozycji . W obserwacji mediana wyniku AOFAS wyniosta 72,6 co $wiadczy,
iz anatomiczna repozycja stawu skokowego jest waznym czynnikiem prognostycznym,
chociaz nie koniecznie catkowicie zapobiega rozwojowi choroby zwyrodnieniowe;.
Przyjeta granica przemieSzczenia o wigeej niz 1-2 mm prowadzi do zmiany rozktadu

cisnienia w stawie podskokowym i gorszego wyniku ostatecznego w badaniu FFI [236].
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Implikacja Qiang'a, w ktorej koreluje rekonstrukcje dtugosci 1 wysokosci z wynikami
klinicznymi nie byta istotna statystycznie (P> 0,05). Natomiast przywrocenie kata
Bohlera 1 kata Gissane'a mialo istotng korelacje z lepszym wynikiem AOFAS (P
<0,001) [237]. 2.8 letnie obserwacje Fourgeaux'a po leczeniu operacyjnym DIACF przy
uzyciu gwozdzia §rodszpikowego istotnie poprawia szeroko$¢ kosci pictowej z S0mm
do 46 mm, a $rednia warto$¢ AOFAS wyniosta 79 [219]. Kalkaneoplastyka Vincentiego
wykorzystujgca ligamentotaksje ze stabilizacja drutami "K" i1 uzupelnieniu ubytku
kostnego fosforanem trojwapniowym, rowniez daje w rocznej obserwacji wysoki wynik
82 punktoéw. Niestety az 7% pacjentow miato powiktania pod postacig infekcji [197].
Najnowsza technika operacyjna w leczeniu ztaman przezstawowych kosci pigtowej, to
polaczenie techniki osteosyntezy matoinwazyjnej z artroskopia stawu podskokowego
(PACO). Wg Griina technika ta pozwala uzyska¢ dobre wyniki kliniczne (AOFAS 85) i
niskie ryzyko powiklan. Niestety krzywa uczenia jest dluga 1 technicznie
skomplikowanym [238]. W badaniu Herlyn wyniki AOFAS i FFI nie wykazaty réznic
w obu grupach leczonych matoinwazyjnie gwozdziem $rodszpikowym (AOFAS - 71,6 i
FFI - 27,3%) i z dostgpu bocznego ORIF (AOFAS - 69,1 i FFI - 27,1% ) [205]. Na
uwage zashuguje praca Baca, w ktorej przedstawia wyniki leczenia operacyjnego przy
pomocy zamknigtej repozycji i stabilizacjag mniej skomplikowanej i zmodyfikowane;j
techniki przezskornej grotami Schanza. Badanie objeto 114 pacjentow z obserwacja 4
letnig. Sredni wynik AOFAS wyniost 80,4 (zakres od 47 do 92), co wskazuje, ze
zmodyfikowane przezskorna repozycja 1 stabilizacja moze da¢ dobre rezultaty i
wystarczy¢ do uzyskania dobrych wynikow bez repozycji anatomicznej [239]. Bardzo
wysoki wynik AOFAS 90,7 uzyskat Rammelt w swojej 5 letniej obserwacji dokonujac
repozycji ztamania za pomoca dystraktorow i podwazek, stabilizowat drutami "K", po

ktorych wprowadzat kaniulowane $ruby [240].

Nategzenie bolu oceniane w niniejszej dysertacji w skali VAS, zmniejszyto sig
istotnie po zabiegu operacyjnym ze Sredniej 9,42 do 2,68. Istotna korelacja wynikow
BIODEX, a skala VAS sugeruje, ze im wigkszy poziom bolu w skali VAS, tym
wigksze deficyty popedu sity w zakresie zgiecia grzbietowego (+15°) 1 zgigcia
podeszwowego (-15°). Podobnie wynik VAS w badaniu Su ma nizsze warto$ci w grupie
operowanej, niz w grupie prowadzonej nicoperacyjnie. Odpowiednio 1,9 (+/- 1,2) i 3,5
(+/- 1,7), a wynik okazatl si¢ istotny statystycznie (P <0,001) [235]. Analiza pracy
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Ebrahimpour'a, w ktorej poréwnano grupe operacyjna metoda maloinwazyjng z ORIF
réwniez dowodzi znacznemu obnizeniu nat¢zenia bolu, w kazdej z metod z 6,9 do 4,2

dla MIS i 7,1 do 4.7 [241].

Najwazniejszym wymogiem w regularnym funkcjonowaniu ludzkiego ciala jest
sita mig$ni. Pomiar maksymalnej sity mig$niowej jest czesto uzywany do okreslenia
kondycji fizycznej i efektow programoéw treningowych lub rehabilitacyjnych [242].
Ocena dynanometrii w czynno$ci migsniowej wymaga stosowanie testow o wysokiej
niezawodnosci 1 powtarzalnosci. W niniejszym badaniu zastosowalem tryb
izometryczny, ktory jest uwazany za bezpieczniejszy i1 bardziej odpowiedni do
testowania maksymalnej sity. PT okazat si¢ precyzyjnym wskaznikiem czynnos$ciowej
rehabilitacji migsni, a ponadto to wazny czynnik, ktory pomaga oceni¢ zdolnos¢ do
wykonywania codziennych czynnosci [243]. W dostepnym pismiennictwie nie
znaleziono badan na aparacie Biodex po ztamaniu kosci pigtowej, do ktérych mozna
si¢ odnies¢. Gorszy wynik deficytu maksymalnego momentu sity (away 15, away -15),
popedu sity (toward 15, away -15) jak rowniez nierownowaga agonistow 1 antagonistow
(toward 15), koreluje z wigkszg szerokoscig kosci pigtowej po ztamaniu. Najsilniejsza
korelacja dotyczyta deficytu maksymalnego momentu sity away -15, co przektada sig¢
na gorszy wynik zgiecia podeszwowego w stosunku do szerszej piety. Wyniki sugeruja,
ze im wigkszy poziom bdlu, tym wigksze deficyty w wymienionym zakresie. Gtowna
przyczyna tego deficytu jest zmniejszona pourazowa ruchomo$¢ stawu skokowo-
pigtowego poniewaz ogranicza to naturalny ruch pronacji. Zgigcie grzbietowe i
podeszwowe stawu skokowego jest istotnym ruchem podczas cyklu chodu i kontroli
rownowagi. Wynik ten mozna odnie$¢ do pracy Durra, w ktérej zbadano warunki
anatomiczne ze zmiang ruchomosci 1 obcigzalnosci stop po ztamaniu kosci pigtowe;.
Stwierdzono, ze wigkszo$¢ zaburzen chodu po ztamaniach ko$ci pigtowej mozna
przypisa¢ zmniejszonemu zakresowi ruchu w stawie skokowym i1 podskokowym.
Wyniki funkcjonalne stop sa lepsze po odzyskaniu prawidlowych warunkow
anatomicznych (kongruencji stawu podskokowego) z uwzglednieniem szerokosci,
wysokosci 1 dlugosci kosci pigtowe] [22]. Allmacher, Schepers potwierdzaja
ograniczong ruchomo$¢ stawu skokowego 1 podskokowego u pacjentow po zlamaniu
koSci pictowej, €O potwierdza, ze oba stawy tworza jednostke funkcjonalng, a

deformacja ko$ci pigtowej dotyczy ich obu [244-245]. Xu w swojej pracy badat
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korelacje wysokosci 1 szerokosci kosci pictowej, a mechanikg stawu skokowo-
pigtowego. Po ztamaniu dochodzi do zwigkszenia szerokosci kosci pigtowej 1 zarazem
zwigkszenia powierzchni stawu podskokowego, co ogranicza ruch w stawie
podskokowym. Dodatkowo zmniejszenie wysokosci ogranicza ewersje stopy i nasila
niestabilno$¢ w rotacji wewnetrznej 1 zewnetrznej stawu skokowo-pictowego.
Przywrocenie szeroko$ci i wysokosci koSci pietowej moze przywroci¢ normalng
kinematyke, rozktad naprgzen i cisnienia w stawie skokowo-pigtowym, ograniczajac
rozwoj wtornej choroby zwyrodnieniowej stawu podskokowego [246]. Stephens AR w
swojej pracy oméwit nowe podejscia i techniki, ktore pozwalajg osiagnaé stabilna,
funkcjonalng stope, ktoére poniekad zostaly zaproponowane 20 lat wczesniej przez
Hansena. Hansen udowadniat dualizm funkcji kosci pietowej, jako kolumne boczna,
ktéra stanowi funkcje podporowa jak i bloczek zmiany ramienia sily mig¢$nia
trojglowego tydki, umozliwiajac wiasciwa propulsje i funkcje stopy [247-248].
Hirschmiiller w swoim badaniu zaobserwowatla statystycznie istotne zmniejszenie
szczytowego momentu sity zgiecia podeszwowego, w porOéwnaniu z konczyng
nieuszkodzong. Dodatkowo wykazala statystycznie istotne zmniejszenie nacisku na
tylostopie. Jest zdania, iz w procesie rehabilitacji u pacjentow po ztamaniu kosci
pigtowej, nalezy agresywnie zajaé si¢ przywracaniem sity mig$niowej i proprioCepcji.
Podobnie jak Hirsmuller, Stevens stwierdzita, ze pacjenci majg subiektywne poczucie
uposledzenia funkcji stopy z powodu ostabienia zgiecia podeszwowego i jest zdania, ze
nalezy przywigzywac duza wage do leczenia sity mig§niowej w okresie pooperacyjnym.
Ponadto ¢wiczenia powinny by¢ réwniez strony zdrowej gdyz aktywacja neuronow

kory ruchowej wptywa korzystnie na strong przeciwng [249-250].

Wyniki niniejszej pracy w osmiu kategoriach SF-36 u pacjentow leczonych z
powodu ztamania ko$ci pigtowej rdznity si¢ od danych normatywnych co potwierdza,
ze tego typu uraz ma znaczenie kliniczne jak i spoleczne. Najsilniejszy zwigzek
zaobserwowano dla domeny funkcjonowanie fizyczne, a dodatkowo wynik koreluje
ujemnie z poziomem bolu w skali VAS. Wynik wskazuje, ze im wyzszy poziom bolu,
tym gorsza jako$¢ zycia w zakresie tych domen SF-36. ROwniez istotne statystycznie
okazal si¢ wynik skali AOFAS z wynikami F-36, z wylaczeniem domen
energia/zmeczenia Oraz samopoczucie emocjonalne. Wynik domeny SF-36

"ograniczenia zwigzane z funkcjonowaniem fizycznym", "witalnos¢" i "funkcjonowanie
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fizyczne" byt istotnie statystycznie, ujemnie skorelowane z deficytem maksymalnego
momentu sity w plaszczyznie zgigcia podeszwowego (-15°). Wynik ten moze byc
zZwigzany z ograniczong propulsja 1 pronacja stopy po ztamaniu kosci pigtowej. W
badaniu Westphala oceniono 55 pacjentéow przy uzyciu SF 36 po leczeniu ORIF
ztaman kosci pigtowej. Najsilniejsza korelacja dotyczyta domeny bdl i umiarkowanie
wszystkich pozostatych. Westphal sugeruje, iz standardowe testy funkcjonalne jak
AQOFAS czy skala Zwippa sg ograniczone 1 warto bada¢ wszystkie wymiary dysfunkcji
przy uzyciu protokotu SF-36 [251]. Podobnego zdania jest SooHoo, ktory wskazuje, ze
SF-36 mozna uzywa¢ samodzielnie do monitorowania wynikow u pacjentow po
zabiegach operacyjnych, bez uzycia AOFAS czy FFI [192]. Tetering poddata ocenie
przy pomocy SF 36 grupe 312 pacjentow po ztamaniu kos$ci pietowej z wynikami
innych schorzen. Badania Tetering dobitnie potwierdzaja, ze ztamania przezstawowe
kosci pietowej ma bardzo duze znaczenie kliniczne i spoteczne, a wyniki sg gorsze niz
wyniki u pacjentdow po przeszczepach narzadow czy zawale migénia sercowego [252].
Zwipp poddat obserwacji 102 pacjentow w okresie 8 lat gdzie wyniki SF-36 byty
znacznie nizsze wraz ze wzrostem ci¢zkoSci ztaman wedtug klasyfikacji Sandersa,
ztamaniami obustronnymi, zlamaniami otwartymi oraz urazami zwigzanymi z pracg. U
9 pacjentow zastosowano jednoczasowa artrodeze podskokows, a wyniki tych
pacjentow w skali SF 36 byly lepsze od grupy osteosyntezy [41]. Van Hoeve badat
stopien uskoku w pooperacyjnym badaniu TK u chorych ze ztamaniami kosci pigtowe;j.
Wynik byt skorelowany z wynikiem SF-36, natomiast nie byt zwigzany z wynikiem
AOFAS [253]. Buckley jest zdania, iz oceniajac wyniki pacjentdéw nalezy
stratyfikowac¢ grupy gdyz wyniki czynnos$ciowe i SF- 36 po nieoperacyjnym leczeniu
byly poréwnywalne z wynikami uzyskanymi po leczeniu operacyjnym. Dokonujac
korekty danych i1 usuwajac pacjentow z dodatkami odszkodowan pracowniczych,
wyniki w grupach pacjentow leczonych chirurgicznie byly znacznie lepsze [14].
Dodatkowo badanie Zwippa potwierdza gorsze statystyki dotyczace odszkodowan
pracowniczych, w ktorych zlamanie koSci pigtowe] ma najwyzszy wskaznik

odszkodowan dla pracownikéw ze wszystkich ztaman [254].
7.1 Podsumowanie

Obecne pismiennictwo kladzie nacisk na dobdr okreslonej metody operacyjnej do

ztamania. Poprawne zrozumienie przemieszczonych s$rodstawowych ztaman kosci
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pictowej, ich wpltywu na mechanik¢ stawdéw oraz zwigzku mig¢dzy zmieniong
mechanikg, a rozwojem choroby zwyrodnieniowej stawdw moze poméc W
udoskonaleniu metod leczenia. Najnowsze publikacje donoszg, iz bardzo waznym
aspektem jest planowanie przedoperacyjne przy pomocy 3 plaszczyznowej tomografii
komputerowej, ktéora pozwala na przestrzenng lokalizacja przemieszczonych
fragmentow zlamanej kosci pigtowej [255]. Unikalny system klasyfikacji wg Guy
Uthez'a nie tylko w przejrzysty sposob klasyfikuje ztamanie, ale zapewnia prosty
schemat repozycji ztamania w czasie operacji. Niniejsze badanie dowodzi, ze metoda
Calcanail jest wartosciowa opcja W stosunku do dotychczas stosowanych metod
operacyjnych, w leczeniu przemieszczonych srodstawowych ztaman kosci pigtowych.
Nowatorska s$rodogniskowa, anatomiczna repozycja ztamania ogranicza w bardzo
duzym stopniu ryzyko powiktan zwigzanych z gojeniem ran i uszkodzeniem struktur
anatomicznych [205]. Stosujac metode Calcanail zmniejszamy ryzyko przediuzonego
gojenia kosci bez koniecznosci opdznienia pelnego obcigzenia konczyny po okresie
zrostu. Dodatkowym atutem stosowania tej metody w stosunku do leczenia ORIF jest
stosowanie jej w urazach zmiazdzeniowych kosci pigtowej, duza maceracja skory
okolicy ztamania, duzego rozdrobnienia kosci ("bag of bones") i u 0séb obcigzonych
cukrzycg i palaczy [170, 256]. Te dodatkowe wskazania na przestrzeni lat byly
niedostepne w przypadku leczenia metoda na otwarto, CO jest bardzo duzym atutem
poniewaz nie pozbawia chorych bardziej pewnego, operacyjnego leczenia i nie wymaga
ich selekcji. Kolejnym atutem tej metody jest w przypadku braku mozliwosci
prawidlowej repozycji 1 duzego rozdrobnienia, wykonanie konwersji do artrodezy
podskokowej, z tego samego dostepu operacyjnego i tego samego instrumentarium,
przy uzyciu dedykowanego gwozdzia Calcanail [257]. Najnowsze badania wskazuja, ze
metody matoinwazyjne w obrebie leczenia ztaman ko$ci pigtowej sa coraz bardzie
preferowang formg zaopatrzenia. Postep w technice operacyjnej, obrazowaniu przed 1
srodoperacyjnym dodatkowo sprzyja rozwojowi takiej metody. Matoinwazyjna operacja
ztamania koSci pigtowej jest szybsza i tansza, ponadto moze by¢ wykonana wcze$niej

niz ORIF, ale wymaga wyzszej skumulowanej dawki promieniowania [258].
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8.Whnioski

1. Repozycja oceniana w badaniach obrazowych RTG po leczeniu operacyjnym
ztaman kosci pigtowe] przy uzyciu metody 1 stabilizacji gwozdziem
$rodszpikowym Calcanail u wigkszosci chorych w zasadniczy sposob przywraca

pierwotng anatomi¢ koSci pietowej 1 kongruencj¢ stawu podskokowego stopy.

2. Osteosynteza metodg Calcanail powoduje zwigkszenie kata Bohlera i wysokosci
kosci pigtowej oraz zmniejszenie kata Gissana, szerokosci kosci pigtowej |

czestosci wystepowania zaburzen osiowych po leczeniu operacyjnym.

3. Parametry biomechaniczne stawu skokowego strony operowanej w stosunku do
strony nieoperowanej uzywajac protokolu izometrycznego wykazaly, ze
maksymalny moment sity, §rednia szczytowa warto$¢ momentu sily, szczytowy
moment sity wzgledem masy ciala, wspotczynnik zmiennosci, poped sity i
stosunek agonistow do antagonistow mialy istotnie wigkszg wartos¢ po stronie

nieoperowane;j.

4. Funkcja stopy po leczeniu operacyjnym ztaman kos$ci pigtowej przy uzyciu
gwozdzia $rodszpikowego Calcanail oceniana za pomocg skali AOFAS,
odpowiadata wynikowi dobremu wg skali Dudkiewicza. Ujemna korelacja
wynikéw skali FFI z wszystkimi domenami kwestionariusza SF-36 potwierdza,
ze stan chorej stopy wptywa na jako$¢ zycia pacjentow po zlamaniu

srédstawowym kosci pigtowe;.

5. Poziom bdélu w skali VAS u pacjentow poddanych operacji osteosynteza

Calcanail zmniejszyt sig istotnie po operacji.

6. W grupie analizowanych pacjentéw nie odnotowano zadnego powiktania
infekcyjnego po leczeniu operacyjnym zlamania kosci pigtowej przy uzyciu

gwozdzia §rodszpikowego Calcanail.
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0. Streszczenie

Operacyjne leczenie zlaman $rodstawowych ko$ci pigtowe] przy uzyciu gwozdzia

srédszpikowego Calcanail

Krystian Pyszel

Oddziatl Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu
7707 Ostrow Wielkopolski

Wstep

Ztamania kosci pigtowe]j stanowig 2% wszystkich ztaman [1-6] i stanowig wcigz duze
wyzwanie dla ortopedy. Urazy te czesto powoduja u pacjentdéw obnizenie jakosSci zycia,

przewlekty bol oraz problemy socjoekonomiczne [7-8].

60 % urazéw zaliczane jest do cigzkich ztaman w obrgbie stawu skokowego i stopy, z
czego 75 % to ztamania przezstawowe [7, 9-18] - DIACF (displaced intraarticular
calcaneal fractures), a 25% to zlamania pozastawowe, ktoére maja lepszy wynik
koncowy [19]. Czgstos¢ ztaman kosci pigtowej u mezczyzn to okoto 2,4 razy czesciej
niz u kobiet [4, 19]. Uraz kos$ci pigtowej zaliczany jest do wysokoenergetycznego [5] i z
reguly jest powodowany upadkiem z wysokosci [20] lub wypadkiem komunikacyjnym.
Zatamania kosci pietowej stanowig 15-32 % ztaman w obrebie konczyny dolnej [10].
Ztamanie przewaznie powoduje rozwdj pourazowej choroby zwyrodnieniowej stawu
podskokowego, co w konsekwencji prowadzi do ograniczenia funkcji stopy [5, 22-25].
Uznanym standardem postgpowania jest otwarta repozycja 1 zespolenie przy uzyciu
plyty LCP (ORIF- Open Reduction Internal Fixation ) [32]. Dostep operacyjny boczny
do kosci pigtowej jest obarczony wystgpieniem stosunkowo duzej liczby powiktan [5,
20, 23, 35-37]. Czestos¢ wystgpowania problemow z gojeniem rany, martwicg skory
[25] lub infekcjg wynosi 33% w badaniach retrospektywnych [38] 1 16% w
randomizowanym badaniu prospektywnym [39]. Z powodu duzej liczby powiktan po
zespoleniu ORIF opisywanych w literaturze, uznanie zyskaly metody matoinwazyjne

[23, 29, 45-48] ze szczegblnym poparciem dla zespolenia srodszpikowego [45, 49].

Tworca nowej, oryginalnej, maloinwazyjnej techniki operacyjnej oraz implantu-
gwozdzia $rédszpikowego Calcanail, jest dr Mario Goldzak, z Clinique de I’Union w
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Toulousie we Francji. Nowoscig w zaproponowanej technice operacyjnej sa m.in.: 1)
maloinwazyjny dostgp operacyjny tylny, 2) mozliwo$¢ wykonania $rodogniskowej
repozycji zlamania powierzchni stawowej pod kontrola monitora RTG poprzez
wytworzony kanal roboczy w guzie pigtowym 3) stabilne zespolenie ztamania przy
uzyciu gwozdzia Calcanail [51-52]. Uzasadnieniem dla podje¢cia tematu mojej pracy
doktorskiej jest mozliwo$¢ oceny wynikodw leczenia zlamania ko$ci pigtowej metoda
operacyjng z uzyciem gwozdzia Calcanail na znaczacej statystycznie liczbie chorych,
ocenionych w dhuzszym okresie czasu. Metoda leczenia z uzyciem gwozdzia Calcanail
jest nadal malo znana, szczegdlnie w Polsce. Do tej pory w piSmiennictwie krajowym
ukazaty si¢ jedynie trzy prace oceniajagce wyniki wstepne leczenia przy uzyciu

gwozdzia, jedna przy wspotudziale autora obecnej dysertacji [53-54].
Cel Pracy

Celem pracy jest ocena funkcji i biomechaniki stopy po leczeniu przemieszczonych,
srédstawowych zlaman koSci pigtowe] przy uzyciu gwozdzia $rodszpikowego

Calcanail.

1. Ocena uzyskania repozycji po leczeniu operacyjnym ztaman kosci pigtowej przy
uzyciu gwozdzia $rodszpikowego Calcanail na podstawie analizy zdje¢ przed i

pooperacyjnych oraz tomografii komputerowej.

2. Ocena parametréw biomechanicznych stawu skokowego przy pomocy aparatu

Biodex System 4 Pro uzywajac protokotu izometrycznego.

3. Ocena funkcji stopy po leczeniu operacyjnym ztaman kosci pigtowej przy
uzyciu gwozdzia $rodszpikowego Calcanail za pomoca skali AOFAS, VAS,
FFI, SF -36.

4. Ocena powiklan infekcyjnych po leczeniu operacyjnym ztaman kosci pigtowe;j

przy uzyciu gwozdzia $rodszpikowego Calcanail.
Material i metodyka

Do badania kwalifikowano pacjentdow leczonych operacyjnie z powodu ztaman
srodstawowych kosci pietowych leczonych przy uzyciu gwozdzia $rodszpikowego

Calcanail w Oddziale Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu w Ostrowie
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Wielkopolskim w okresie od stycznia 2016 do grudnia 2018. W okresie tym
przeprowadzono 117 zabiegdw operacyjnych z powodu zlamania ko$ci pigtowej. 99
pacjentow miato uraz jednej konczyny, 9 pacjentow mialo ztamanie obydwu kosci
pictowych. Wstepna selekcja grupy pozwolita na oceng¢ 78 pacjentow, gdyz 21
pacjentow miato uraz towarzyszacy tej samej badz przeciwlegltej konczyny. Z grupy 78
pacjentow leczonych operacyjnie, 28 os6b nie wyrazito checi i zgody na badanie z
przyczyn osobistych. Ostatecznie zbadano 50 pacjentow. Z powodu duzego
zroznicowania grupy przyjeto kryteria wigczenia do grupy badanej: czas obserwacji >
12 miesigcy i <36 miesigcy od zabiegu operacyjnego, izolowane zlamanie koSci
pietowej, mechanizm urazu - przyczyna ztamania kosci pigtowej byl upadek z
wysokosci, leczenie przy uzyciu gwozdzia Calcanail $rodszpikowego jako jedyny i
pierwotny sposob leczenia operacyjnego, jednolity program pooperacyjnego
usprawniania po ztamaniu ko$ci pigtowej, ktory stosowany byt przez okres 6 miesiecy
od operacji, porownawczo (jako grupg kontrolng) obj¢to badaniem stopy pacjentow nie
objete urazem. Kryteria wylaczenia z badanej grupy: wiek<18 lat, czas od urazu do
momentu leczenia operacyjnego dluzszy niz 14 dni, pacjenci z urazem po stronie

przeciwlegtej do ztamania kosci pigtowej nie byli kwalifikowani do badania.
Wyniki

W badaniu wzigto udziat 37 mezczyzn (co stanowito 74% grupy) i 13 kobiet (co
stanowito 26% grupy). Grupa kontrolng byla nieoperowana konczyna wiec grupa
kontrolna byta identyczna do badanej. Srednia wieku pacjentow 52,12 lat (SD 13,80),
$rednia wieku kobiet 54,30 lat (SD 16,19), srednia wieku mezczyzn 50 lat (SD 15,30),
$redni czas obserwacji 23,4 miesigca (SD 10,17), $rednia wartos¢ BM126,53 (SD 4,03).
Analiza statystyczna wykazata, ze po operacji dochodzi do istotnego statystycznie
zwigkszania kata Bohlera z $redniej 7,90° do S$redniej 30,10° 1 zmniejszenia kata
Gissana z $redniej 119,84° do 108,70°. W badaniu dochodzi réwniez do zwigkszenia
wysokosci kosci pigtowej 37,80 mm do 45,64 mm oraz zmniejszenia szerokosci kosci
pictowej z 44,08 mm do 37,84 mm. Wynik zaburzen osiowych okazal si¢ istotny
statystycznie. Jedna osoba z zaburzeniem osiowym przed zabiegiem miata go tez po
zabiegu. Analiza wykazata, istotng statystycznie, dodatnig korelacje pomigdzy
szerokos$cig repozycji, a nastepujacymi parametrami badania BIODEX: deficytem

maksymalnego momentu sity (away 15, away -15) oraz popedem sily (toward 15, away
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-15), jak rowniez nierdwnowaga agonistow i1 antagonistow (toward 15). Im wicksza
szerokos$¢ kosci pigtowej po zlamaniu tym wigksze deficyty w zakresie wymienionych
parametrow, przy czym najsilniejszy zwigzek dotyczy deficytu maksymalnego
momentu sity away -15. Funkcja stopy mierzona wedtug skali AOFAS nie roznita si¢
istotnie w grupach wyodrgbnionych na podstawie skali Sanders i rodzaju ztamania
wedlug Guy Uthez. Jako$¢ zycia oceniona w skali SF 36 zostata za pomoca o$miu
wskaznikow. Wyniki istotny statystycznie byl dla: ograniczenie w petieniu rdl z
powodu zdrowia fizycznego, ograniczenie w pelnieniu r6l wynikajace z problemow
emocjonalnych, funkcjonowanie spoteczne, ogdlne poczucie zdrowia. Funkcja stopy
oceniona za pomocg 17 punktowego kwestionariusza FFI, a $rednia wyniku dla grupy to
27,81 natomiast odchylenie standardowe wynosit 20,57. Najwyzsza warto$¢ to 73,53, a
najnizsza to 1,18. Srednia wyniku AOFAS dla calej grupy wynosita 78,84, a odchylenie
standardowe wynosito 12,85. Wynik dla grupy pod wzgledem bolu to 27,4 punktu,
wynik pod wzglgdem funkcji to 41,94, a wynik pod wzgledem obcigzalnosci to 9,5.
Natezenie bolu oceniane w skali VAS zmniejszyto si¢ istotnie po zabiegu operacyjnym
z 9,42 do 2,68, za$ sita zaobserwowanego efektu byta bardzo duza. Analiza wykazata,
ze poziom bolu po zabiegu, mierzony wedlug skali VAS byl istotnie statystycznie,
dodatnio skorelowany z deficytami w zakresie popg¢du sity (toward 15, away -15).
Wiyniki sugeruja, ze im wigkszy poziom bolu, tym wigksze deficyty w wymienionym
zakresie. Zaobserwowano istotne statystycznie, ujemne korelacje pomigdzy poziomem
bolu ocenianym w skali VAS, a wynikami wszystkich domen SF-36 z wytaczeniem
zmiany stanu zdrowia. Wynik wskazuje, ze im wyzszy poziom boélu, tym gorsza jakos$¢
zycia w zakresie tych domen SF-36. Najsilniejszy zwiazek zaobserwowano dla domeny
funkcjonowanie fizyczne. Zaobserwowano istotne statystycznie, ujemne korelacje
pomigdzy wynikiem skali FFI, a wynikami wszystkich domen SF-36. Oznacza to, ze im
wyzszy wynik w skali FFI, tym gorsza jako$¢ zycia w zakresie wszystkich domen SF-
36. Najsilniejszy zwigzek zaobserwowano dla domeny bol. Zaobserwowano istotne
statystycznie, dodatnie korelacje pomigdzy wynikiem skali AOFAS, a wynikami
wszystkich domen SF-36 z wytaczeniem domen energia/zmeczenia oraz samopoczucie
emocjonalne. Oznacza to, ze im wyzszy poziom bolu, tym gorsza jako$¢ zycia w
zakresie tych domen SF-36. Najsilniejszy zwigzek zaobserwowano dla domeny bol.
Wynik skali AOFAS byt istotnie statystycznie, ujemnie powigzany z deficytami w
zakresie maksymalnego momentu sity (toward 15, toward 0, toward -15) oraz popg¢du
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sity (toward 15, toward 0, away -15, toward -15). Zatem, im wigksze byly deficyty w
wymienionym zakresie, tym nizszy uzyskiwano wynik skali AOFAS.

Whioski

1. Repozycja oceniana w badaniach obrazowych RTG po leczeniu operacyjnym
ztaman kosci pigtowej przy uzyciu metody 1 stabilizacji gwozdziem
srodszpikowym Calcanail u wigkszosci chorych w zasadniczy sposob przywraca

pierwotng anatomie¢ ko$ci pietowej i kongruencj¢ stawu podskokowego stopy.

2. Osteosynteza metodg Calcanail powoduje zwigkszenie kata Bohlera i wysokosci
kosci pigtowej oraz zmniejszenie kata Gissana, szerokosci kosci pigtowej i

czestosci wystepowania zaburzen osiowych po leczeniu operacyjnym.

3. Parametry biomechaniczne stawu skokowego strony operowanej w stosunku do
strony nieoperowanej uzywajac protokolu izometrycznego wykazaly, ze
maksymalny moment sily, §rednia szczytowa warto$¢ momentu sily, szczytowy
moment sity wzgledem masy ciala, wspotczynnik zmienno$ci, poped sily 1
stosunek agonistéw do antagonistow miaty istotnie wicksza warto$¢ po stronie

nieoperowaneyj.

4. Funkcja stopy po leczeniu operacyjnym ztaman kos$ci pictowej przy uzyciu
gwozdzia $rodszpikowego Calcanail oceniana za pomocg skali AOFAS,
odpowiadata wynikowi dobremu wg skali Dudkiewicza. Ujemna Kkorelacja
wynikéw skali FFI z wszystkimi domenami kwestionariusza SF-36 potwierdza,
ze stan chorej stopy wplywa na jako$¢ zycia pacjentbw po ztamaniu

srédstawowym kosci pigtowe;.

5. Poziom bolu w skali VAS u pacjentow poddanych operacji osteosynteza

Calcanail zmniejszyt si¢ istotnie po operacji.

6. W grupie analizowanych pacjentow nie odnotowano zadnego powiktania
infekcyjnego po leczeniu operacyjnym ztamania ko$ci pigtowej przy uzyciu

gwozdzia §rodszpikowego Calcanail.
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10. Abstract

Surgical treatment of intra-articular fractures of the calcaneus using the
Calcanail intramedullary nail

Krystian Pyszel
Department of Traumatology and Orthopaedics
7270Z Ostrow Wielkopolski

Introduction

Calcaneal fractures account for 2% of all fractures [1-6]and are still a major challenge
for the orthopedists. These injuries often cause a reduction in the quality of life, chronic
pain and great socioeconomic problems for patients [7-8]. 60% of injuries are classified
as severe ankle and foot fractures, of which 75% are trans-articular fractures [7, 9-18]-
DIACF (displaced intraarticular calcaneal fractures), and 25% are extra-articular
fractures which have a better end result [19]. The frequency of calcaneal fractures in
men is about 2.4 times more frequent than in women [4, 19]. The heel bone injury is
classified as high-energy [5] and is usually caused by a fall from a height [20] or a
traffic accident. Calcaneal fractures account for 15-32% of fractures in the lower limb
[10]. The fracture usually causes the development of post-traumatic osteoarthritis of the
subtalar joint, which in turn leads to the limitation of the foot function [5, 22-25]. A
recognised standard of conduct is an open reposition and anastomosis with the use of
LCP plate (ORIF - Open Reduction Internal Fixation) [32]. Surgical lateral access to the
heel bone is associated with a relatively large number of complications [5, 20, 23, 35-
37]. The occurrence of issues with wound healing, skin necrosis [25] or infection is
33% in retrospective studies [38] and 16% in a randomised prospective study [39]. Due
to the large number of complications after ORIF anastomosis described in the literature,
methods that use minimal invasion have gained recognition [23, 29, 45-48] with

particular support for intramedullary fixation [45, 49].

The creator of the new, original, minimally invasive surgical technique and the
Calcanail intramedullary nail implant is Dr. Mario Goldzak, from Clinique de I'Union in

Toulous, France. The novelty in the proposed surgical technique is, among others:

113



1) minimally invasive posterior surgical access, 2) the possibility of performing an
intra-focal reposition of the articular surface fracture under the control of the X-ray
monitor through the created working canal in the calcaneus tumor 3) stable fixation of

the fracture using the Calcanail nail [51-52].

The rationale for taking up the topic of my doctoral dissertation is the possibility of
assessing the results of treatment of a calcaneus fracture with the use of the Calcanail
nail on a statistically significant number of patients assessed over a longer period of
time. The method of treatment with the use of the Calcanail nail is still little known,
especially in Poland. So far, only three papers assessing the initial results of nail
treatment have been published in the national literature, one with the participation of the
author of the present dissertation [53-54].

Aim of the study

The aim of the study is to evaluate the function and biomechanics of the foot after
treatment of displaced intra-articular fractures of the calcaneus using the Calcanail

intramedullary nail.

1. Assessment of obtaining reposition after surgical treatment of calcaneal
fractures using the Calcanail intramedullary nail based on the analysis of pre- and post-

operative photos and CT scans.

2. Assessment of biomechanical parameters of the ankle joint with the Biodex

System 4 Pro apparatus using the isometric protocol.

3. Assessment of foot function after surgical treatment of calcaneal fractures
using Calcanail intramedullary nail using the AOFAS, VAS, FFI, SF -36 scale.

4. Assessment of infectious complications after surgical treatment of calcaneal

fractures using the Calcanail intramedullary nail.
Material and methods

The study included patients treated surgically for intra-articular fractures of the
calcaneus using the Calcanail intramedullary nail at the Department of Orthopedics and

Traumatology of the Motor Organ in Ostrow Wielkopolski in the period from January
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2016 to December 2018. During this period, 117 surgeries were performed for a
calcaneus fracture. 99 patients had one limb injury, 9 patients had both calcaneus
fractures. The preliminary group selection allowed for the evaluation of 78 patients, as
21 patients had trauma accompanying the same or the opposite limb. From the group of
78 patients treated surgically, 28 people did not express their will and consent to the
examination due to personal reasons. Ultimately, 50 patients were examined. Due to the
large diversity of the group, the criteria for inclusion in the study group were adopted:
follow-up> 12 months and <36 months from surgery, isolated calcaneus fracture,
mechanism of injury - the cause of the calcaneus fracture was a fall from a height,
treatment with the intramedullary calcanail nail was the only one and the primary
method of surgical treatment, a uniform program of post-operative rehabilitation after a
calcaneus fracture, which was used for the period of 6 months from the operation,
comparatively (as a control group), the feet of patients not affected by trauma were
examined. Exclusion criteria from the study group: age <18 years, time from injury to
surgery longer than 14 days, patients with trauma on the side opposite to the calcaneus

fracture were not eligible for the study.
Results

From January 2016 to December 2018, 117 surgical procedures were performed due to
a calcaneal fracture in the Department of Orthopedics and Traumatology in Ostréw
Wielkopolski. Finally, evaluated 50 surgically treated patients for intra-articular
fractures of heel bones treated with the Calcanail intramedullary nail. 37 men (74% of
the group) and 13 women (26% of the group) participated in the study. The control
group had an unoperated limb, so the control group was identical to the test group. The
mean age of patients was 52.12 years (SD 13.80), and the mean age of women was
54.30 years (SD 16.19), mean age of men was 50 years (SD 15.30), mean follow-up
time was 23.4 months (SD 10.17), mean BMI was 26.53 (SD 4.03). Statistical analysis
showed that after the operation there was a significant increase in the Béhler angle from
an average of 7.90° to the average of 30.10° and a decrease in the Gissan angle from an
average of 119.84° to 108.70°. The examination also showed an increase in the height
of the calcaneus 37.80 mm to 45.64 mm and a decrease in the width of the calcaneus
from 44.08 mm to 37.84 mm. The result of the axial disturbances turned out to be

statistically significant. One person with an axial disorder had it also after the surgery.
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The analysis showed a statistically significant, positive correlation between the width of
the reposition and the following parameters of the BIODEX study: maximum torque
deficit (away 15, away -15) and power drive (toward 15, away -15), as well as agonist
and antagonist imbalance (toward 15 ). The greater the width of the calcaneus after the
fracture, the greater the deficits in the range of the parameters mentioned above, with
the strongest relationship being the maximum moment of force deficit -15. Foot
function as measured by the AOFAS scale did not differ significantly in the groups
distinguished on the basis of the Sanders scale and the type of fracture according to Guy
Uthez. The quality of life was assessed on the SF 36 scale using eight indicators. The
results were statistically significant for: limitation in performing roles due to physical
health, limitation in performing roles due to emotional problems, social functioning and
also the patient’s general health overall. The rate function was assessed using a 17-point
FFI questionnaire and the mean of the group result was 27.81 and the standard deviation
was 20.57. The highest value is 73.53 and the lowest is 1.18. The mean AOFAS score
for the entire group was 78.84 and the standard deviation was 12.85. The group score
for pain was 27.4 points, the score for function was 41.94 and the score for loadability
was 9.5. The pain intensity assessed on the VAS scale decreased significantly after the
surgery from 9.42 to 2.68 and the strength of the observed effect was very high. The
analysis showed that the level of pain after the procedure, measured according to the
VAS scale, was statistically significant. It was positively correlated with the deficits in
terms of power drive (toward 15, away -15). The results suggest that the greater the pain
level, the greater the deficits in this range. Also, there were statistically significant
negative correlations between the pain level assessed on the VAS scale and the results
of all SF-36 domains, excluding the change in health status. The result indicates that the
higher the pain level, the poorer the quality of life in these SF-36 domains. The
strongest relationship was observed for the domain of physical functioning. There were
statistically significant negative correlations between the FFI score and the scores of all
SF-36 domains. This clearly indicates that the higher the FFI score, the worse the
quality of life for all SF-36 domains. The strongest association was observed for the
pain domain. There were statistically significant, positive correlations between the
AOFAS score and the scores for all SF-36 domains, excluding the energy / fatigue and
emotional well-being domains. This implies that the higher the level of pain, the worse
the quality of life in these SF-36 domains. The strongest association was observed for
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the pain domain. The result of the AOFAS scale was statistically significant, negatively
associated with deficits in the scope of maximum moment of force (toward 15, toward
0, toward -15) and power drive (toward 15, toward 0, away -15, toward -15). Thus, the

greater the deficits in the said range, the lower the AOFAS score was obtained.

Conclusion

1. Reposition assessed in X-ray imaging studies after surgical treatment of calcaneal
fractures using the Calcanail method and stabilization with the Calcanail intramedullary
nail in most patients, substantially restores the original calcaneus anatomy and the
congruence of the subtalar joint.

2. Calcanail osteosynthesis causes an increase in the Bohler angle and the height of the
calcaneus, and a reduction in the Gissan angle, the width of the calcaneus and the

incidence of axial disorders after surgery.

3. Biomechanical parameters of the ankle joint of the operated side versus the
unoperated side using the isometric protocol showed that the maximum moment of
force, the mean peak torque value, the peak moment of force for body weight, the
coefficient of variation, the power drive and the agonist-antagonist ratio had a

significantly higher value on the non-operated side.

4. The function of the foot after surgical treatment of calcaneal fractures using the
Calcanail intramedullary nail, assessed using the AOFAS scale, corresponded to a good
result according to the Dudkiewicz scale. The negative correlation of FFI scores with all
domains of the SF-36 questionnaire confirms that the condition of the diseased foot
affects the quality of life of patients after an intra-articular fracture of the calcaneus.

5. The VAS pain level in patients undergoing Calcanail osteosynthesis surgery

decreased significantly after the surgery.

6. In the group of analyzed patients, no infectious complications were observed after
surgical treatment of a calcaneus fracture with the use of the Calcanail intramedullary

nail.
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12. Spis tabel 1 rycin

12.1. Tabele

Tabela 1. Przeglad metod operacyjnych ztaman kosci pietowych i dostepow
(opracowany przez autora niniejszej dysertacji).

Tabela 2. Wynik sumaryczny procentowy w skali AOFAS.

Tabela 3. Charakterystyka grupy pacjentow poddanych badaniu.

Tabela 4. Podstawowa charakterystyka badanej grupy.

Tabela 5. Wyniki badania RTG przed i po operacji w badanej grupie.

Tabela 6. Poréwnanie wartos$ci kata Bohlera i kata Gissana przed i po operacji.
Tabela 7. Poréwnanie wymiarow przed i po operacji.

Tabela 8. Zmiana wystepowania zaburzen osiowych po zabiegu.

Tabela 9. Wyniki skali Sandersa w poszczegdlnych rodzajach ztamania wedtug Guy
Uthez a.

Tabela 10. Zwiagzek wynikow badania RTG z deficytami obliczonymi wedtug badania
BIODEX oraz wynikami skali AOFAS.

Tabela 11. Porownanie strony operowanej i niecoperowanej pod wzgledem wynikow

BIODEX — maksymalna warto$¢ momentu sity.

Tabela 12. Porownanie strony operowanej i niecoperowanej pod wzgledem wynikoéw

BIODEX — $rednia warto$¢ momentu sify.

Tabela 13. Porownanie strony operowanej i niecoperowanej pod wzgledem wynikoéw

BIODEX — $rednia warto$¢ momentu sity/ci¢zar ciata.

Tabela 14. Porownanie strony operowanej i nicoperowanej pod wzgledem wynikoéw

BIODEX — poped sity.
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Tabela 15. Porownanie strony operowanej i nicoperowanej pod wzgledem wynikow

BIODEX — wspolczynnik zmiennosci.
Tabela 16. Wyniki badania BIODEX w zaleznos$ci od wyniku skali Sandersa.

Tabela 17. Wyniki badania BIODEX w zaleznosci od rodzaju ztamania wedlug Guy
Uthez’a.

Tabela 18. Jako$¢ zycia oceniona za pomocg kwestionariusza SF-36.
Tabela 19. Jako$¢ zycia, funkcja stopy oraz nasilenie bolu w badanej grupie.

Tabela 20. Funkcja stopy oceniona za pomocg kwestionariusza AOFAS w badanej

grupie.

Tabela 21. Ocena bolu w badanej grupie.

Tabela 22. Zwigzek ogolnego stanu zdrowia ze stanem chorej stopy.

Tabela 23. Porownanie wynikow skali AOFAS w zaleznos$ci od wyniku skali Sandersa.

Tabela 24. Poréwnanie wynikow skali AOFAS w zaleznosci od rodzaju ztamania

wedtug Guy Uthez'a.

Tabela 25. Zwigzek wynikow skal oceniajgcych jako$é zycia, bdl i funkcje stopy z
deficytami obliczonymi wedtug badania BIODEX.
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12.2. Ryciny

Rycina 1. Szkic kosSci pi¢towej autorstwa Patricka Croniera, za jego pozwoleniem

(zalacznik nr 1)

Rycina 2. A i B Szkice pogladowe anatomii kosci pictowej. Kolor zielony - guz
pietowy, niebieski - tylna powierzchnia stawowa, czerwona - podpdrka, pomaranczowy
- wyrostek przedni. Szkice autorstwa dr. Patricka Croniera, za jego pozwoleniem

(zatacznik nr 1)

Rycina 3. A i B Zdjecie gornej powierzchni kosci pictowej (A). Szkic gornej
powierzchni ko$ci pigtowej z oznaczeniami (B). TPS - tylna powierzchnia stawowa,
SPS - $rodkowa powierzchnia stawowa, PPS - przednia powierzchnia stawowa, WP -
wyrostek przedni, WB - wyrostek boczny, trojkat - zatoka stepu, prostokat - kanat stepu.

Zdjecie kosci pigtowej i szkice wykonane przez autora dysertacji

Rycina 4. A i B Zdjecie bocznej powierzchni kosci pigtowej (A). Szkic bocznej
powierzchni ko$ci pigtowej z oznaczeniami (B). TPS - tylna powierzchnia stawowa,
SPS - $rodkowa powierzchnia stawowa, PPS - przednia powierzchnia stawowa, WP -
wyrostek przedni, WB - wyrostek boczny, trojkat - zatoka stepu , BS - bloczek
strzatkowy, GP- guz pictowy. Zdjecie kosci pictowej i szkice wykonane przez autora

dysertacji

Rycina 5. A i B Zdjgcie przysrodkowej powierzchni kosci pietowej (A). Szkic
przysrodkowej powierzchni kosci pigtowej z oznaczeniami (B). TPS - tylna
powierzchnia stawowa, SPS - $rodkowa powierzchnia stawowa, PPS - przednia
powierzchnia stawowa, WP - wyrostek przysrodkowy, GP- guz pietowy, ST - podporka
kosci pigtowej, strzatka wskazuje kierunek przebiegu $ciggna zginacza palucha i pgczka
naczyniowo nerwowego. Zdjecie koSci pigtowej i szkice wykonane przez autora

dysertacji

Rycina 6. A i B Zdjecie tylnej powierzchni kosci pigtowej(A). Szkic tylnej powierzchni
kosci pietowej z oznaczeniami (B) WP - wyrostek przysrodkowy, WB - wyrostek
boczny, GP- guz pigtowy, linia przerywana wyznacza granice przyczepu S$ciegna

Achillesa. Zdjgcie kosci pigtowej 1 szkice wykonane przez autora dysertacji
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Rycina 7. A i1 B Zdjecie dolnej powierzchni kosci pictowej (A). Szkic dolnej
powierzchni kosci pigtowej z oznaczeniami(B). WP - wyrostek przysrodkowy, WB -
wyrostek boczny, ST - podpérka kosci pigtowej, strzatka wskazuje kierunek przebiegu
Sciegna zginacza palucha, niebieski znacznik wskazuje przyczep rozciggna

podeszwowego. Zdjecie kosci pigtowej 1 szkice wykonane przez autora dysertacji

Rycina 8. A i B Zdjecie przedniej powierzchni kosci pigtowej (A). Szkic przedniej
powierzchni ko$ci pigtowej z oznaczeniami(B). PSPSZ - powierzchnia stawowa
pietowo szescienna, WP - wyrostek przedni. Zdjecie kosci pietowej 1 szkice wykonane

przez autora dysertacji

Rycina 9. A i B Zdjecie strony przysrodkowej (A) i bocznej (B) - przedstawiaja stan
skory okolicy stawu skokowego (krwiaki) po ztamaniu ko$ci pigtowej, czerwona
strzatka wskazuje na wypetiony surowiczym pltynem pecherz. Zdjecia wykonane przez

autora dysertacji

Rycina 10. A - stan po zlamaniu otwartym IIIC kosci pigtowej powiklane martwica
skory okolicy kostki przysrodkowej, B - stan po leczeniu operacyjnym - przesunigcie

ptata skdrno miesniowego. Zdjecia wilasne

Rycina 11. A - widoczna odlezyna okolicy bocznej po ztamaniu awulsyjnym guza
pictowego, B - rekonstrukcja 3D ztamania awulsyjnym guza pigtowego (zdjgcie i

rekonstrukcja wtasne)

Rycina 12. Rekonstrukcja 3D obj¢tosciowa Stopy - zaznaczono czerwonymi prostymi
miejsce dostgpéw celem odbarczenia przedzialow. A strona przysrodkowo-

podeszwowa, B - strona grzbietowa (zdjecie i rekonstrukcja whasne)

Rycina 13. Zdjecie boczne przedstawiajace kat Bohlera, A - po zlamaniu, B -

prawidlowe (zdjecia wlasne)

Rycina 14. Zdjecie boczne przedstawiajace kat Gissana, A - po zlamaniu, B -

prawidtowe (zdjecia wlasne)

Rycina 15. Zdjecie RTG w projekcji bocznej, czerwone strzalki wskazuja na

"podwodjny cien", niebieska linia to linia McLaughlina (zdjecie wasne)
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Rycina 16. Zdjecie RTG w projekcji bocznej, czerwone strzatki HC - (Cuboid Height)
Wysokos$¢ powierzchni prostopadtoscianu HT - (Thalamus Height) Wysokos¢ tylnej

powierzchni wzgbérzowe;j

Rycina 17. Projekcja osiowa Harrisa - widoczne poszerzenie zarysu kosci pigtowej,

odlam $ciany bocznej lezy prawie poziomo (zdjecie wlasne)

Rycina 18. Projekcja styczna - Brodena, widoczny cien gwozdzia Calcanail z Srubami

wprowadzonymi w podporke 1 guz pietowy po repozycji (zdjgcie wiasne)

Rycina 19. Badanie tomografii komputerowej kosci pigtowej: A - przekrdj czotowy B -
przekroj strzatkowy, C - przekroj osiowy, D - rekonstrukcja 3D. Zdjgcia i rekonstrukcja

wlasne

Rycina 20. Klasyfikacja ztaman kosci pigtowej wg Palmera. Rycina zaczerpnigta z
atykulu autorstwa Palmera: The Mechanism and Treatment of Fractures of the
Calcaneus; Open Reduction With the Use of Cancellous Grafts. The Journal of Bone &
Joint Surgery. 30(1):2-8, JANUARY 1948

Rycina 21. Klasyfikacja ztaman ko$ci pigtowej Essex-Lopresti: typ pierwszy -
kompresyjny, typ drugi - "jezyka", czarna strzalka wskazuje wektor tamigcy ko$é
pigtowa, pierwotna linia ztamania zaznaczona na niebiesko, wtorna linia ztamania

zaznaczona na czerwono. Rysunki wlasne

Rycina 22. 12 punktowa klasyfikacja ztaman kosci pictowej Zwippa. Rycina
zaczerpnigta z artykutu autorstwa Hans Zwipp , Orthop Traumatol 4 t 1995 223 235

no.4

Rycina 23. Klasyfikacja ztaman ko$ci pigtowej wg Sandersa. Rycina zaczerpnicta z
ksigzki autorstwa Brant, W.; Hetm C (2007). Podstawy radiologii diagnostycznej (3rd
ed.). Lippincott Williams & Wilkins. ISBN 0-7817-6135-2

Rycina 24. Klasyfikacja Guy'a Utheza, pierwsza kolumna przedstawia typ pionowy,
druga kolumna to typ mieszany, a trzecia kolumna to typ poziomy. Rycina zaczerpnigta
z artykutu autorstwa M. Goldzak
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Rycina 25. Zaktualizowana klasyfikacja Utheza - CAFC (Calcaneal Architectural
Fracture Classification) z podziatem na dwa gtowne typy, ktére dzielg si¢ po 3 subtypy.

Rycina zaczerpnigta z artykutu autorstwa M. Goldzak

Rycina 26. Przeglad historii Klasyfikacji ztaman ko$ci pietowej (grafika autora

niniejszej dysertacji)

Rycina 27. A i B Szkice Malgaigne z 1856 wykonane 130 lat przed erg tomografii

komputowej, zdjecie z atlasu Malgaigna

Rycina 28. A Zaopatrzenie w longiecie gipsowej z podbiciem $rodstopia. (zdjecie
wlasne). B - Zachowawcze leczenie ztamania koSci pigtowej - opatrunek typu kokon.

(zdjecie whasne)

Rycina 29. A - Dostep operacyjny rozszerzony boczny (czerwona linia), dodatkowy wg
Gallie (zielona linia) B - Ujgcie zapadnigtej TPS jako ludzika po zaopatrzeniu plyta

LCP. Szkic autorstwa Patricka Croniera, za jego pozwoleniem

Rycina 30. Ujecie wzgorzowego ludzika jako "thalamus" po zaopatrzeniu metodg MIS -
A $rubami w trzech kierunkach, B - $§rubami w podporke, C - drutami Kirchnera, D-
mini ptytkag LCP i $rubami, E $rubami i cementem kostnym. Szkic autorstwa Patricka

Croniera, za jego pozwoleniem

Rycina 31. A - Ujgcie ludzika jako "thalamus" po zaopatrzeniu metodg C-nail. Szkic

autorstwa Patricka Croniera, za jego pozwoleniem. B - Gw6zdz C-nail

Rycina 32. Rycina A przedstawia konstelacje beleczek kostnych, gdzie niebieski
trojkat ma najmniejszg gesto$¢ kosci 1 po ztamaniu i ponownej elewacji czesto powstaje
ubytek- zaznaczony na fioletowo trojkat. Czerwony prostokat to podpoérka, ktora
zawsze jest stata -"constant fragment” . B - Ujecie "thalamus" jako czlowieczka, ktore w
ztamaniu DIACF jest pograzone. Zdjecie autorstwa dr. Patricka Croniera, za jego

pozwoleniem

Rycina 33. A i B - Zdjgcie boczne i osiowe po repozycji i implantacji gwozdzia
Calcanail. Uwagg zwraca posadowienie sruby proksymalnej w podpérke kosci pigtowej,

a takze okienko w gwozdziu co zapobiega degradacji i wtornym przemieszczeniom
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podczas obcigzania. C- ujecie matego czlowieczka nazwanego "Thalamus" po

zespoleniu Calcanail. Zdjgcie autorstwa dr. Patricka Croniera, za jego pozwoleniem

Rycina 34 A i B. Zdjecie stopy 2 dni po zabiegu operacyjnym Calcanail od strony
podeszwy - A, od strony bocznej - B (zdjecia wlasne)

Rycina 35. A - Ztamanie wieloodtamowe ("bag of bones") kosci pigtowej, B - Stan po

pierwotnej artrodezie podskokowej za pomocg implantu Calcanail (zdjecia wtasne)

Rycina 36. A - Stan po zlamaniu guza pigtowego i zaopatrzeniu niestandardowo
gwozdziem $rodszpikowym Calcanail fi 10, B - Calcanail fi 12 stuzgcy do artrodezy

podskokowej (zdjecia whasne)

Rycina 37. Przyktadowe utozenie pacjenta i pozycja skopii RTG. A - projekcja osiowa

w skopii, B - projekcja boczna w skopii (zdjgcia whasne)

Rycina 38. A - Srodoperacyjne ustawienie drutu kierunkowego i specjalnego
przyrzadu, ktéry umozliwia prostopadte osadzenie Steinmana, B - pogladowa rycina z
prospektu implantu ulatwiajaca zrozumienie osadzenie drutu kierunkowego i1 drutu

Steinmana (zdjecia wiasne)

Rycina 39. A - Zdjecie przedstawia wywiercony fragment kosci po otwarciu kanatu
jamy szpikowej w guzie pictowym - fragment wywiercamy po drucie kierunkowym do
szczeliny ztamania, B - Wywiercony fragment kosci implantujemy w gwozdziu

srodszpikowym (gwdzdz na zdjeciu przymocowany jest do uchwytu), (zdjecia wtasne)

Rycina 41. A - Srodoperacyjna repozycja ztamania ko$ci pictowej przy pomocy
pobijaka B - Montaz ramy celownika do uchwytu gwozdzia i wstepne przygotowanie

do ryglowania gwozdzia (zdjecia wlasne)

Rycina 42. A - Srodoperacyjne zdjecia ze skopii przedstawiaja zamkniecie gwozdzia
kapa, B - zdjecie stopy po =zabiegu operacyjnym Calcanail od strony tylno-

podeszwowej, C - od strony bocznej (zdjecia wiasne)

Rycina 43. Protokodt izometryczny dynamiczny funkcji stopy aparatu Biodex System
4 Pro

Rycina 44. Zdjecie przedstawia pozycje pacjenta na aparacie BIODEX (zdjecie wiasne)
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Rycina 45. VAS - 10 stopniowa skala bolu wzrokowo-analogowa

Rycina 46. Zmiana wartosci katow Bohlera i Gissana kosci pigtowej po operacji
Rycina 47. Zmiana wysokosci i szeroko$ci kosci pietowej po operacji

Rycina 48. Zmiana wystepowania zaburzen osiowych po zabiegu

Rycina 49. Maksymalne wartosci momentu sity po stronie operowanej i nieoperowanej
Rycina 50. Srednie warto$ci momentu sity po stronie operowanej i nieoperowanej

Rycina 51. Graficznie przedstawione warto$ci $rednie momentu sity/ci¢zar ciata po

stronie operowanej i hieoperowanej
Rycina 52. Wartosci popedu sity po stronie operowanej i nieoperowanej
Rycina 53. Wartosci wspotczynnika zmienno$ci po stronie operowanej i nieoperowanej

Rycina 54. Asymetria agonistow i antagonistow w wybranych ptaszczyznach w

zaleznosci od wyniku skali Sandersa

Rycina 55. Asymetria agonistow i antagonistow w wybranych ptaszczyznach w

zalezno$ci od rodzaju ztamania wedlug Guy Uthez'a
Rycina 56. Jako$¢ zycia oceniona za pomoca kwestionariusza SF-36

Rycina 57. Rozktad procentowy wyniku FFI dla grupy, linia ciggla to $rednia wartos¢
dla grupy

Rycina 58. Funkcja stopy oceniona za pomocg kwestionariusza AOFAS w badane;j

grupie
Rycina 59. Nasilenie bolu ocenione za pomocg skali VAS
Rycina 60. Wynik wedtug skali Sandersa a funkcja stopy wedlug skali AOFAS

Rycina 61. Rodzaj ztamania wedtug Guy Uthez'a, a funkcja stopy wedtug skali AOFAS
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13.Zalkaczniki
Zalacznik 1

Warunki i ograniczenia przeprowadzonego badania:

1. Ocena i pomiary na aparacie BIODEX byly prowadzone przez cztery osoby: autor
pracy, dr n.med. Marta Jokiel, dr n.med. Ewa Breborowicz, lek Andrzej Bargiel ze
wzgledu na odlegte miejsce badania od miejsca zamieszkania pacjentéw byli
przywiezieni do Kliniki Chirurgii Reki w trzech grupach.

2. Autor dopuszcza ograniczenie jakim jest efekt kohortowy w badaniu
metodologicznym.

3. Nie wszyscy pacjenci mieli wykonane badanie KT pooperacyjne, najczesciej osoby,
ktére odbywaty kontrole w innym os$rodku jak ZZOZ Ostréw Wielkopolski.

4. Ocena radiologiczna byta prowadzona przez jednego badacza - autora pracy.

5. Niektore ryciny byly uzyte na cele niniejszej dysertacji za pozwoleniem Patricka

Croniera.
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Zalacznik 2

Tabela 2
Kryteria oceny bolu w kwestionariuszu AOFAS
Kategoria Opis Wynik
1. Ocena bolu (do 40 punktéw): | bez bolu 40
niewielki, rzadko 30
$rednio nasilony, | 20
codzienny
ostry, staty 0

Kryteria oceny funkcja/czynno$é¢ stopy w kwestionariuszu AOFAS

2. Ocena czynnosci (do 50 punktoéw):

- bez ograniczen sprawnosci, bez

zaopatrzenia ortopedycznego

10

- bez ograniczenia czynnosci codziennych,
ograniczenie sprawnosci rekreacyjnych,

bez zaopatrzenia

ograniczona  sprawnos$¢  codzienna i

aktywnos¢ rekreacyjna, laska dloniowa

duze ograniczenia aktywnosci codziennej i

rekreacyjnej, wymaga kul, chodzika lub

chod wydolny :

wiecej niz 3 km

od 2 do 3 km

od 0,5do 1,5 km

mniej niz 0,5 km

chodzenie po nawierzchni:

chod wydolny na kazdej nawierzchni

niewielkie trudnosci na nierdwnym podtozu,
schodach, drabinie lub przy wchodzeniu

pod gore na nierownosci

w| O] O N b

duze trudnosci na nierownym podtozu przy
wchodzeniu po schodach, pod gore,

na drabing

chod :

chod prawidlowy

utykanie
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duze utykanie

goleniowych

( grzbietowe + podeszwowe ) :

zakres ruchéw  skokowo- | prawidtowy ( 30° lub wiecej)

ograniczony ( 15° do 29°)

duze ograniczenie ( mniej niz 15°)

zakres ruchéw skokowo-pietowych

('supinacja — pronacja) :

75% lub wiece))

prawidtowy lub ograniczony s$ladowo (

ograniczony ( 25%- 74%)

duze ograniczenie ( mniej niz 25%)

stabilno$¢ przednio-tylna i boczna

( koslawos¢ i szpotawosé ) :

stabilnos¢ zachowana

wyrazna niestabilnos¢

Kryteria oceny obcigzalno$¢ stopy w kwestionariuszu AOFAS

3. Obcigzanie stopy ( do 10 | podeszwa prawidlowo obcigzana, |10
punktow): srodkowa cze$¢ stopy dobrze
podeszwa obcigzana prawidlowo, mate |5
nieprawidlowos$ci sklepienia $Srodkowej
czesci stopy,
bez dolegliwosci
wadliwe obcigzanie podeszwy, duze |0

znieksztalcenie, bole
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Zalacznik 3

Tabela 4. Foot Function Index

Ocena bolu

bezbélu 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 najgorszy bél

Rano po zrobieniu pierwszego kroku ?

Podczas spaceru ?

Kiedy stoisz ?

Twoj bol na koniec dnia ?

Jak ciezki jest twoj bol w najgorszym momencie dnia ?

Ocena trudnosci

bezproblemu 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 bardzo duza trudnosé¢

Kiedy wchodzisz do domu ?

Kiedy wychodzisz na zewnatrz ?

Idac 10 minut pieszo ?

Idac po schodach — wchodzac ?

Idac po schodach — schodzac ?

Stojac na palcach ?

Kiedy wstajesz z krzesta ?

Wochodzac na kraweznik ?

Podczas biegania lub szybkiego chodzenia ?

Ocenaczasu |krotko0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ciagle

Korzystasz z urzadzenia wspomagajacego (chodzika, kul, itp.)

W pomieszczeniu ?

Korzystasz z urzadzenia wspomagajacego (chodzika, kul, itp.)

Na zewnatrz ?

Jak duzo czasu ogranicza Twojg aktywnos¢ fizyczng ?

148




Zalacznik 4

Tabela 5. SF-36 - Short Form Health Survey

doskonaty pardzo dobry | zadowalajacy | niezadowalajacy
dobry
1. Generalnie mozesz powiedziec,
ze stan Twojego zdrowia jest:
duzo troche bardzo troche duzo
lepiej niz | lepiej niz | podobnie jak | gorzej niz | gorzej niz
rok temu | rok temu | rok temu rok temu | rok temu
2. Jak oceniasz stan swojego zdrowia
w poréwnaniu z analogicznym
okresem ubieglego roku?
3. Ponizej wymieniono w punktach czynno$ci | bardzo troche nieograniczona

wykonywane zazwyczaj w ciagu dnia. Czy

aktualnie Twoje zdrowie ogranicza Twoje

mozliwosci ich wykonania? Jezeli tak, to jak

bardzo ?

ograniczona

ograniczona

wcale

czynno$ci wymagajace energii, takie jak: bieganie,

podnoszenie cigzaréw, uczestniczenie w sportach

wymagajacych duzego zaangazowania

czynnosci o umiarkowanej trudnos$ci, takie jak:

przesuwanie stotu, odkurzanie, gra w kregle lub

golfa

podnoszenie lub dzwiganie zakupow

pokonywanie kilku pieter schodow

pokonywanie jednego pietra schodow

schylanie si¢ lub przyklegkanie

spacer dtuzszy niz 1 km

spacer ok. 500 m

spacer ok. 100 m

kapiel lub ubieranie si¢
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4. Czy w ostatnim miesiacu miale$(-as) problemy z
praca lub codzienng aktywnoscia, ktore wynikaly ze | tak

stanu zdrowia i powodowaly:

nie

koniecznos¢ skrocenia czasu pracy lub innych czynnosci

gorsze samopoczucie niz oczekiwates(-as$)

ograniczenie w rodzaju pracy lub innych czynnosci

wystapienie utrudnien w wykonywanej pracy lub innych

czynnosci

5. Czy w ciggu ostatniego miesigca miales(-as) problemy zwiazane z
wykonywana praca lub codziennymi czynno$ciami wynikajace z
probleméw emocjonalnych (np. poczucie depresji, zdenerwowanie)
?

tak

nie

skrocenie czasu wykonywanej pracy lub innej aktywnosci

osiagnigcia (rezultaty) mniejsze, niz oczekiwatbys$(-as)

niemoznos¢ wykonywania pracy lub innej czynnosci tak starannie jak

zwykle

nie, | nawet | bardzo
rzadko | czasami
wcale bardzo | duzo
6. Czy w ciagu ostatniego miesigca twoje
problemy zdrowotne lub emocjonalne mialy
wplyw na zwyczajne czynnoSci, kontakty z
rodzina, przyjaciolmi, sgsiadami lub innymi
grupami ?
) bardzo wyjatkowo | bardzo
nigdy rzadko
rzadko czesto czesto
7. Ile razy odczuwales(-as§) bol w ciagu
ostatniego miesigca ?
| nawet
wcale | troche | $rednio bardzo
bardzo

8. Jak czesto w ciagu ostatniego miesiaca bél

zaklocal Twoja normalna prace (zawodowa i
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domow3) ?
9. Ponizsze pytania dotycza Twojego
samopoczucia w ciagu ostatniego miesigca.
Na kazde pytanie prosze udzieli¢ jednej | caly | duzo mato | wigkszo$¢ | jaki§ | wcale
odpowiedzi najbardziej zblizonej do stanu | Czas | czasu | czasu | czasu czas
faktycznego. lle razy wystapil dany objaw w
ciagu ostatniego miesiaca ?
a) byles(-as) peten(-na) animuszu
b) bytes(-as) bardzo zdenerwowany
c¢) czutes(-as) si¢ nic nie wart(-a) i nic nie byto w
stanie ci¢ pocieszy¢
d) bytes(-a$) wyciszony(-a) i spokojny(-a)
e) bytes(-as) peten(-na) energii
f) byltes zatamany(-a) i smutny(-a)
g) czutes si¢ zmarnowany(-a)
h) bytes(-as) szczesliwy(-a)
1) bytes(-as) zmeczony(-a)
caly | wiekszos¢ | czes¢ | malo
wcale
Czas Cczasu Cczasu Cczasu
10. Jak czesto w ciggu ostatniego miesiaca Twoje
zdrowie fizyczne lub stan emocjonalny wplywaly na
kontakty towarzyskie (spotkania z rodzina i
przyjaciéimi) ?
11. Jak bardzo prawdziwe lub falszywe | szczegdlnie | czasami nie czasami | szczegoélnie
s3 wedlug Ciebie ponizsze stwierdzenia ? | prawdziwe | prawdziwe | wiem | falszywe | falszywe

a) uwazam, ze stan mojego zdrowia jest

lepszy niz innych oséb, ktdre znam

b) jestem zdrowszy od innych oséb, ktore

Znam

c) przypuszczam, ze stan mojego zdrowia

ulegnie pogorszeniu

d) stan mojego zdrowia jest doskonaty
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Zatacznik 5 Zgoda Komisji Bioetycznej

010 -01- 21

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Stomatologicum

ul. Bukowska 70 tel. (+48 61) 854 73 36

60-812 Poznan www.bioetyka.ump‘edu‘pl
Uchwata nr 40/19

odpowiedsialnosci cywilnej bulacz i sponsora (Dz. U. z 2004 Nr 101, pog 104 ¢ pain. sm); Rozporsydzenia Ministra Finansiw 2 dnia 18 muja 2005 r. wmieniajgeeny rozporzydzenie
s st St (De. | seebit A < 1 ome 3

r. w sprawie sposobu ia badari klini 2 wdzialem ich (Dz. U. 2 2004 1. Nr 104, poz. 1108); Rozporzydzenia Ministra Zdrowia ¢ dnia 30 Kowictnia 2004 r.
sprawie ia i 2 cigtkicgo ni 80 dzialunia produku leczniczego (D, U. z 2004 r. Nr 104, pog, 1107), Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 lutego
2016 r. w sprawie wzordw wnioskéw owit 2 badaniem klini wyrobu medycznego lub aktywnego wyrobu med do i ji oraz wysokosci oplut za dotenie tych
venioskdw (Dz. U. 22016 r., poz. 208); Ustawy z duia 20 maju 2010 7. wyrobach medycznyeh (). Dz U. z 2017 r. poz. 211, z péin. m.); Rozporzqdzenie Ministra Finansow z dnia 6
paidzicrnika 2010 r. w sprawie obowis 50 ubezpicczenia odpowiedzialnosci cywilnej sponsora i badacen klini, w wigthu g p icm budania linic wyrobow (Dz.
U. 22010 v. Nr 194, poz. 1290); Ustawy z dnia 18 marca 2011 r. o Urzgdzie Rejestracji Produktiw Leczniczych, Wyrobow Med i Produktéw Biobij (tj. Dz U. 22016 r.,

poz. 1718 2 pdin. an.); Rozporzydzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 maja 2012 1. v Spravic Dobrej Prakiyki Kiinicznej (Dz. U. z 2012 r., poz. 43%); Rozporzydzenia Minictra Zdrowia z
dnia 12 patdziernika 2018 r. w sprawie wzordw dokumentir pracdkladanych w 2wiqzhu 2 badaniem Klinicznym produktu leczniczego orgs oplat za dotenie wniosku o rogpoczgcie

badunia Mliniezncgo (Dz. U. x 2018 ., poz. 1994); w oparciu o Deklaracje Helsirishy - Zusady Etycznego Postgpowania w Eksperymencie Medycznym ¢ Udzialem Ludei oraz praepisy
ICH GCP.

Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 10 stycznia 2019 r,
rozpatrzyla wniosek dotyczgcy prowadzenia badari naukowych.

Kierownicy projektu: prof. dr hab. med. Leszek Romanowski
dr n.med. Maciej Breborowicz

Miejsce prowadzenia badari:
Katedra i Klinika Traumatologii, Ortopedii i Chirurgii Reki
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Glowny badacz: lek. Krystian Pyszel

Temat badari:

»Funkcja stopy po leczeniu operacyjnym ztaman Srédstawowych kosci
pietowej przy uzyciu gwozdzia $rédszpikowego Calcanail”.

Komisja wydata uch wale o pozytywnym zaopiniowaniu tego wniosku

potwierdza sig zgodnost
z oryginalem

Przewodniczqcy Komisji

prof.zw. dr hab. med. Pawel Checinski
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