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WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

DASH - disabilities of arm shoulder and hand

DIP — distal interphalangeal joint / staw migdzypaliczkowy dalszy

FDP — flexor digitorum profundus / zginacz gleboki palca

FDS — flexor digitorum superficialis / zginacz powierzchowny palca

MCP — metacarpophalangeal joint / staw srddreczno-paliczkowy

N — number / liczba

NML — no man’s land / ,, strefa ziemi niczyjej”

p — significance / istotnos¢ statystyczna

PIP — proximal interphalangeal joint / staw miedzypaliczkowy blizszy

Pl — musculus palmaris longus / migsien dtoniowy dtugi

PI-A-A — model doswiadczalny 1aczacy przeszczep sciggna Pl z kotwica (A — anchor) u
dorostych (A — adulf)

PI-B-A — model doswiadczalny taczacy przeszczep Sciggna Pl z koscig paliczka (B —
bone) u dorostych (A — adulf)

PI-FDP-A — model doswiadczalny taczacy przeszczep sciggna Pl z kikutem sciggna FDP
u dorostych (A — adult)

PI-A-C — model doswiadczalny taczacy przeszczep sciggna Pl z kotwicg (A — anchor) u
dzieci (C — child)

PI-FDP-C — model doswiadczalny aczacy przeszczep sciegna Pl z kikutem $ciegna FDP
u dzieci (C — child)

PI-N-A — model doswiadczalny taczacy przeszczep s$ciggna Pl z wyprowadzeniem na
ptytke paznokcia (N — nail) u dorostych (A — adulf)

Pt — musculus plantaris / migsien podeszwowy

R — correlation / korelacja

SD — standard deviation / odchylenie standardowe

sr — srednia arytmetyczna

szpr — Sciggna zginacze palcow reki

TAM — total active motion / suma czynnego zakresu ruchu w stawach MCP, PIP i DIP
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1. WSTEP

Uszkodzenia s$ciggien zginaczy re¢ki stwarzaly odwiecznie utrapienie w leczeniu. W
starozytnosci 1 w sredniowieczu traktowano Sciggna wspdlnie z nerwami 1 zalecano, aby
ich nie operowac, obawiajac si¢ ,.konwulsji 1 bolu”. W erze nowozytnej postepy w chi-
rurgii $ciggien ograniczone byly i s3 tendencja do tworzenia blizn i zrostow, ktdre niwe-
czg efekt leczenia. Zjawisko powstawania zrostdw taczacych $ciggno i otoczenie jest
szczegllnie istotne w strefie pochewkowej zwanej ,,strefa ziemi niczyjej” (NML) [43,
44, 45].

Pomimo stosowania nowoczesnych rozwigzan w postaci atraumatycznej techniki
operacyjnej, wprowadzenia prawie doskonalych zespolen $ciggien, zastosowania prze-
szczepOdw S$ciegien i protez silikonowych, zrosty $ciggna z otoczeniem spowodowane
przez migracj¢ fibroblastow ograniczaja amplitude¢ ruchu sciggna i powoduja przykurcze
palcow reki [59, 79, 256].

Szczegolnie trudnym problemem w chirurgii Sciggien jest ich naprawa wtdrna spo-
wodowana brakiem lub zta interwencja operacyjnag w naprawie pierwotnej. Oprocz zro-
stow $ciegna z otoczeniem mamy wowczas do czynienia z obkurczeniem mig¢$nia i wy-
tworzeniem przerwy w ciaglosci Sciggna oraz czg¢sto z czeSciowym zniszczeniem po-
chewki $ciggna. W takiej sytuacji rekonstrukcja w strefie NML stwarza najwigksze pro-
blemy z powodu braku dobrych metod leczenia i pomimo naukowych dociekan nadal
jest obarczona ztymi wynikami [30, 35, 82, 141, 305].

Z tego wynika, ze badania naukowe 1 prace kliniczne nad rekonstrukcja Sciggien
zginaczy palcow r¢ki ($zpr) sa bardzo potrzebne. Poniewaz naprawa uszkodzen $zpr
napotyka na najwieksze problemy w NML postanowilem poswieci¢ t¢ prace wylacznie
naprawom wtdrnym w tej strefie.

Ze wzgledu na znaczng odmiennos¢ anatomiczng wylaczytem kciuk z badan [49,
187,291, 294].

1.1. Historia chirurgii Sciegien zginaczy palcow reki

Tradycyjnie czasy starozytne utozsamiane w chirurgii $ciggien z Hipokratesem
zwigzane sg z przeswiadczeniem, ze interwencja chirurgiczna powoduje bol, niekontro-
lowane konwulsje i $mier¢ [5, 99, 130, 241, 245]. Ma to zwiazek z koncepcja anato-
miczng tamtych czaséw, kiedy nie rozrozniano $ci¢gien i nerwdw, a biate struktury wy-
chodzace z migsnia szkieletowego traktowano wspdlnie, nazywajac neuronem [5, 99,
130, 241, 245]. Btednie ten poglad przypisywano Galenowi [5, 130, 241], ktéry w swych
obszernych pracach Ars Magna i Ars Medica doktadnie rozrdzniat nerwy, migsnie, wig-
zadla 1 $ciggna [245]. Poniewaz sekcjonowanie zwltok w jego czasach nie byto prakty-
kowane obserwacje anatomiczne Galena poczynione zostaly na podstawie badan zwie-
rzat (badania wykonywal na malpie magot) oraz leczenia ran gladiatoréw [245].
Pomimo, ze Galen formalnie nie zalecal naprawy S$ciggien, to jednak s3
udokumentowane relacje dotyczace takich operacji: I found one of the gladiators called
horseman with a transverce division of the tendon on the anterior inferior surface of the
thigh, the lower part being separated from the upper, and without hesitation I brought
them together by sutures. I knew that the fleshy parts of muscles had been sutured be-
fore, but had never seen my teachers suture tendons. In fact, in wounds of this kind some
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physicians only stich together the skin edges, others put the sutures only through the
anterior part of the muscle and the posterior part fails t unite. When the muscular injury
is longitudinal, proper bandaging alone will bring the parts together, but when trans-
verse they must be held by sutures or they will remain permanently separated. When the
edges of the ruptured tendon were ragged, I trimmed them. Some unskilled surgeons,
imitating my work, tear away the membrane covering the muscle, not knowing that this
should be included in the stithes [99, 245].

Jednak doktryna ,,nie operowac sciggien* przetrwata az do XVIII wieku 1 jest przy-
pisywana Galenowi.

700 lat po Galenie wielki arabski lekarz Ibu Sina zwany w Europie Awicenng podat
praktyczne szczegdly dotyczace naprawy sciggien, jednak jego nauki zostaty zapomnia-
ne 35, 241].

Poczynajac od XIV wieku szereg badaczy probowato chirurgii sciggien. Guy de
Chauliac, Ambrozy Pare sporadycznie dokonywali szwu $ciegien. Felix Wurtz i Andre
della Croce opisali szczegdtowo technike szwu Sciggna. Roger z Parmy, Roland Lan-
franchi z Mediolanu oraz Wiliam z Sulicet promowali szew $ciegna zgodnie z technika
Awicenny [5].

La Vauguion byl pierwszym chirurgiem, ktéry opisal wtorna naprawe sciggna. W
1698 roku podat szczegdty techniczne dotyczace wyciecia blizny i ,,0d$wiezenia” kon-
cOw Sciegna. Bienaise opisat uzycie dodatkowych cig¢ skdry dla wyeksponowania kon-
cow $ciegna [5].

Przetomem byly wysitki Albrechta von Hallera, ktéry w 1752 roku opublikowat
prace udawadniajaca brak drazliwosci sciggna. Praca zostala powszechnie przyjeta i
zakonczyla er¢ galenowskiej doktryny. Od tego czasu zaczyna si¢ nowozytne spojrzenie
na chirurgi¢ $ciggien wraz z rozwojem nowych technik, uzyciem przeszczepow, transfe-
row $ciegien i badan naukowych [5].

Pierwszej transplantacji $ciegna dokonat Gluck w 1881 roku przeszczepiajac Scie-
gno Achillesa razem z migsniem brzuchatym tydki u kurczaka. W 1882 roku niemiecki
lekarz Heuck podczas operacji reki przez pomytke wycial fragment prostownika dhugie-
go kciuka. Fragment ten zostal wszyty jako wolny przeszczep i zdarzenie zakonczyto si¢
dobrym wynikiem. Jest to pierwszy opisany przeszczep sciggna u cztowieka [5].

W wieku XIX i na poczatku XX prowadzono szereg badan dotyczacych transferéw
sciggien w naprawie funkcji po zapaleniu przednich rogéw rdzenia. W Europie prace te
prowadzili: Nicoladoni, Malgaigne, Velpeau, Duplay, Tillaux, Franke, Eulenburg 1
Drobnik, natomiast Miliken, Parrish i Goldthwait w Stanach Zjednoczonych [5].

Codivilla z Bolonii w 1889 roku byl pierwszym, ktory zwrocil uwage na role pozo-
stawienia pochewki $ciggna w zapobieganiu tworzenia zrostow [5].

W 1910 roku Konrad Biesalski z Berlina opublikowal pracg, w ktorej przedstawit
problem tworzenia si¢ blizn i zrostdw w przeniesieniach $ciegien. Biesalski stosowat
autogenng pochewke Sciegien porazonych dla uniknigcia zrostow w transferach [32].
Uzupetnieniem tych prac bylo dzieto Mayera z 1916 roku ,,Die Physiologishe Seh-
neverpflanzung”, w ktorym autor omoéwil anatomig 1 fizjologi¢ $ciggien, rol¢ para i me-
sotenonu oraz pochewki $ciggna. W kontekscie transferéw zalecal bezposrednie zespala-
nie Sciegna do kosci lub z innym $ciggnem, zwracal uwage na uzycie odpowiedniego
migsnia jako jednostki motorycznej oraz pozostawienie paratenonu wokol przeniesione-
go Sciegna, przestrzegat przed przenoszeniem migs$ni antagonistycznych [185].

Pierwsza seri¢ wolnych przeszczepow Sciggien na rece opublikowal Erich Lexer z
Jeny w 1912 roku. Stosowat wolne przeszczepy Sciggna w naprawie zastarzatych uszko-
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dzen, infekcji oraz zespotu ciasnoty powi¢ziowej. Jako przeszczepu uzywat $ciggno Pl
lub prostownikdw palcdw stopy. Stosowat rdwniez transfery sgsiednich $ciggien zgina-
czy jako rozwiazanie bardziej bezpieczne anizeli przeszczep. Lexer zwrocil uwage na
ostrozna, delikatng technike operacyjna 1 wczesny ruch po operacji juz w szostym dniu
dla prewencji zrostow. Lexer zalecat aby szew przeszczepu byl oddalony od skory dla
uniknigcia zrostow, uzywat takze miejscowych ptatow skornych dla oddzielenia szwu od
skory, opisal réwniez szczegotowo technike zakotwiczenia przeszczepu $ciggna w pa-
liczku dalszym z obszyciem okostng. Praca Lexera jest kamieniem milowym 1 otwiera
nowy rozdziat w chirurgii $ciggien zginaczy r¢ki z uzyciem przeszczepow [146].

Kolejnym przelomem byly publikacje Sterlinga Bunnela, ktory w latach 1918-1921
opublikowat prace wyznaczajace filozofi¢ postepowania w chirurgii Sciggien zginaczy
na dziesigciolecia [43, 44]. Za kluczowe uwazal stosowanie atraumatycznej techniki
operacyjnej z uzyciem delikatnych i ostrych narzedzi, stosowania perfekcyjnej aseptyki i
bezkrwawego pola operacyjnego. Zauwazal znaczenie dobrego oswietlenia, uwaznej
spokojnej asysty, wygodnej pozycji i siedziska dla operatora. W technice operacyjnej
zwrocil uwage na zte wyniki poprzednikdw w leczeniu uszkodzen $ciegien w NML.
Stad zasada w teorii Bunnela byt zakaz szwu $ciggna w tej strefie. W sytuacji uszkodze-
nia obu $ciggien w NML zalecal pierwotnie zaszy¢ skore i po trzech tygodniach usunaé
oba $ciegna, nastepnie dokonaé przeszczepu ze Sciggna Pl, Pt lub prostownika palca
stopy na FDP. Zasada rowniez bylo oszczedzanie FDS w przypadku izolowanego
uszkodzenia FDP. Wedlug Bunnela wowczas rozwigzaniem jest artrodeza lub tenodeza
DIP. Wreszcie w sytuacji uszkodzenia $ciggna FDP blisko dalszego przyczepu Bunnel
zalecat reinsercj¢ w paliczek dalszy [45].

Bunnel jest autorem pojecia ,,strefa ziemi niczyjej” w odniesieniu do strefy pochew-
kowej $zpr. Okreslenie NML jest zapozyczone z wojskowosci i oznacza teren niekontro-
lowany przez zadna z dwoch lub wiecej stron konfliktu. Tego okreslenia uzywano row-
niez w Sredniowieczu dla kawaltka ziemi na pétnoc od muréw Londynu, na ktéorym od-
bywaty si¢ egzekucje [55]. W kontekscie $zpr oznacza najbardziej fatalne miejsce dla
ich chirurgii obarczone najwigkszym procentem wynikow zlych. Idea Bunnela w napra-
wie pierwotnej Sciggien byto ominigcie NML poprzez zastosowanie przeszczepu sciggna
w tej strefie 1 dokonanie szwu pozapochewkowo na srodrgczu [45].

Powyzsze zasady obowigzywaty powszechnie az do lat 70. XX wieku. W tym czasie
trwaty prace nad poprawieniem wynikdw leczenia poprzez walke ze zrostami.

Nad rolg unaczynienia w procesie tworzenia zrostow pracowal Lundborg, ktory za-
uwazyl przezycie kawalka $ciggna w stawie kolanowym, uzasadniajgc tym samym, ze
sciggno odzywia si¢ poprzez ptyn maziowy [159]. Rolg uszkodzenia pet 1 ich znaczenia
dla gojenia si¢ podkreslali Amadio 1 wsp. oraz Pennigton i wsp., obserwujac mniejszy
przesuw Sciegna w przypadku ich uszkodzenia [8, 207]. Potenza w 1964 roku zauwazyt
wigksze bliznowacenie wowczas, gdy dochodzito do zmiazdzenia tkanek i urazéw po-
wierzchni $ciggna, co odnosi si¢ do zalecen atraumatycznej techniki operacyjnej [214].
Prace Armenty i wsp., Azara i wsp., Hoopera i wsp., Petersona i wsp, Webera 1 Zbro-
dowskiego i wsp. pozwolity przyblizy¢ idee unaczynienia Sciggna zginacza w postaci
odzywienia poprzez naczynia wnikajace od pe¢t oraz poprzez ptyn maziowy na drodze
dyfuzji [17, 20, 112, 209, 302, 312]. Rozlegtos¢ uszkodzenia pochewki $ciggna i wska-
zania do jej naprawy byly celem badan Gelbermana i wsp., Listera, Petersona i wsp. i
Tanga 1 wsp. [90, 154, 210, 280].
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Badano wptyw przerdznych substancji i lekdw na powstawanie zrostow. Douglas i
wsp. Lindsay i Walker oraz Hlavaty badali wpltyw preparatdw antyhistaminowych, Ket-
hum, Hlavaty znaczenie sterydow, Kulick 1 wsp. ibuprofenu, wreszcie Szabo 1 Younger
wptyw indometacyny [68, 152, 108, 125, 137, 274]. Stosowano réwniez ostony z thusz-
czu, powigzi, zyl, fragmentow metalu 1 plastiku, jednak Zzadna z tych metod nie prze-
trwata do naszych czasow [5, 81, 193].

Pierwszym wylomem w doktrynie Bunnela byly prace Claude’a Verdana z Lozanny
w latach 50. [297]. W pewnym sensie byly kontynuacja idei Bunnela w postaci atrauma-
tycznej techniki operacyjnej, uzycia delikatnych narzedzi, jednak zasadniczo rdznity si¢
tym, ze autor dokonywat pierwotnych zespolen sciggien w NML uzyskujac bardzo dobre
wyniki niepotwierdzone przez innych autoréw. Verdan przywiazywat ogromna rol¢ do
usprawniania, ktora prowadzit osobiscie. Jego dzietem jest réwniez podzial reki na stre-
fy, ktorych autor wyrdznit siedem i dla kazdej z nich stosowat inne metody leczenia
[297].

Innym pionierem chirurgii $ciggien w Europie byl Guy Pulvertaft, autorytet w An-
glii, ktory opisal szew $ciegna z przeszczepem Sciggna nazwany jego imieniem [221].
Kolejng wielka postacia chirurgii reki byl Bruner, autor pracy o dostepach operacyjnych
w obrgbie palcow i reki opisanych jego imieniem [40].

W naprawie wtornej §zpr, pomimo wprowadzenia do rekonstrukcji przeszczepdw
sciggien, nie uzyskiwano zadowalajacych wynikdéw. Stad préby wytworzenia kanatu
pochewkowego, w ktéry wtérnie mozna by wprowadzi¢ przeszczep Sciggna. W 1939
roku Thatcher stosowatl prety ze stali nierdzewnej dla odtworzenia pochewki $ciegna,
jednak nie uzyskat dobrych wynikéw [283].

Przetomem we wtornej naprawie sciggien zginaczy byto zastosowanie przez Huntera
w latach 60. silastikowych protez 1 stworzenie idei dwuetapowej plastyki Sciegien zgina-
czy [114].

Usankcjonowanie pierwotnego szwu sciegna w NML nastgpilo w efekcie prac
Kesslera 1 Kleinerta w latach 60. XX wieku, kiedy wprowadzono nowoczesne metody
zespolenia $ciggien spetniajace wymog wytrzymatosci mechanicznej oraz nie uposledza-
jace ukrwienia $ciegna [130]. Zasada stato si¢ stosowanie szwu $rodsciegnowego z ob-
szyciem zespolenia i z rekonstrukcja pochewki $ciegna.

Stad w rozwoju chirurgii sciggien w ostatnich 40 latach dominujacym kierunkiem
jest doskonalenie zespolenia koncow sciggna w postaci poprawy jego wytrzymatosci,
oszczedzenia ukrwienia, uniknigcia rozejscia koncow, poprawy poslizgu 1 ksztattu ze-
spolenia oraz rozwijanie pooperacyjnych technik usprawniajacych. Ze wzgledu na to, ze
biomechaniczna wytrzymalos$¢ zespolenia §ciggna czy przeszczepu $ciegna byla niewy-
starczajaca dla wczesnego czynnego usprawniania i grozita zerwaniem zespolenia, az do
czasOw Bunnella stosowano unieruchomienie operowanej konczyny w zgieciu w sta-
wach MCP, PIP oraz DIP przez trzy tygodnie [45]. Zwrocono jednak uwage, ze tego
typu postepowanie prowadzi do rozwoju zrostow i unieruchomienia $ciggna. Prace kli-
niczne i do§wiadczalne Aoki i wsp.,Gelbermana i wsp., Kubota i wsp. oraz Tanaki i wsp.
uzasadnily, ze napigcie w linii zespolenia w postaci wczesnego usprawniania powoduje
mniej zrostow, poprawia przesuw Sciegna i zwieksza wytrzymatos¢ zespolenia [14, 88,
135, 276]. Prekursorem tych spostrzezen byt Kleinert. Wprowadzit metode szynowania
dynamicznego w prowadzeniu pooperacyjnym, ktdra poprzez polaczenie plytki paznok-
cia z opatrunkiem tasmg gumowa pozwalata na czynny wyprost palca z biernym jego
zgieciem [130]. Ta rewolucyjna metoda usprawniania zostata powszechnie zaakcepto-
wana i stosowana na catym swiecie, jednak wymagata perfekcyjnej opieki pooperacyjnej
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ze strony operatora, jak i fizjoterapeuty. Zaniechanie tej opieki skutkowalo rozwojem
utrwalonych przykurczéow zgieciowych palcow. Kontynuacja tych obserwacji bylo
wprowadzenie przez Durana 1 Housera a nastgpnie przez Stricklanda 1 Glogovaca meto-
dy wczesnego kontrolowanego ruchu biernego [72, 266]. Autorzy uzasadniali przydat-
nos$¢ metody poprzez mniejsze ryzyko zerwania zespolenia i mniejszy odsetek przykur-
czow zgieciowych. Réwnolegle nie brakowato badaczy takich jak Manske oraz Peck 1
wsp., ktorzy byli zwolennikami wczesnego kontrolowanego ruchu czynnego, metody
obarczonej ryzykiem zerwania zespolenia, ale 1 zapewniajacej lepsze wyniki [172, 205].

1.1.1. Historia chirurgii Sciggien zginaczy w Polsce

Pierwszym polskim autorem, ktory zajmowat si¢ chirurgia $ciggien i ktdrego prace
sa cytowane do dzisiaj na catym §wiecie byl Tomasz Drobnik [69]. Prace naczelnego
chirurga szpitala dziecigcego Sw. Jozefa w Poznaniu po$wigcone byly gtéwnie transpo-
zycjom $ciegien, na ktore bylo duze zapotrzebowanie z powodu nastgpstw zapalenia
przednich rogdw rdzenia. Dzieto ,,O przenoszeniu czynnosci migsni przy porazeniach
dziecigcych” zostalo wygloszone w listopadzie 1892 roku a opublikowane w Gazecie
Lekarskiej w 1893 roku. Autor dokonat przeniesienia dtugiego prostownika palucha na
prostownik dtugi palcow stopy u 7 letniej dziewczynki. W pracach Tomasza Drobnika
imponuje przenikliwo$¢ 1 wizja przysztosci: [...] Sciegna zeszytem, przykladajgc jedno
na drugie. Zdaje mi sie, Ze zeszycie Sciggna w ten sposob wykonane, jest takze silniej-
szem. Lub tez cytat: Czy bedzie mozna przenies¢ czynnos¢ migsni wyprostnych na zgina-
cze z zadowalajgcym czynnosciowym wynikiem, np. przy tak waznem porazeniu zginaczy
palcow reki, to bedzie zalezato, zdaniem mojem, nie tylko od trudnosci technicznych, lecz
przewaznie od mozliwosci zastosowania si¢ osrodkow mozgowych do zmienionych wa-
runkow unerwienia i czynnosci. Czy tez: Na koncu jeszcze jeden projekt, dotyczgcy sie
techniki operacyi przenoszenia czynnosci miesni. W przypadkach, w ktorych bedziemy w
klopocie ze wzgledu na niemozliwos¢ poswiecenia catej czynnosci jakiegokolwiek mie-
Snia, postanowitem odcig¢ czes¢ Sciegna miesnia funkcyonujgcego, rozszczepic sciggno
az do brzusca miesnego, przeszkodzi¢ zrosnieciu protektorem lub gumowym papierem i
przytwierdzi¢ czeS¢ Sciggna miesnia funkcyonujgcego do Sciegna migsnia porazonego.
[69].

Po II wojnie $wiatowej problemem upowszechnienia wiedzy na temat chirurgii §zpr
zajmowatl si¢ migdzy innymi Zygmunt Ambros. W jego pracy dominowaty poglady
Bunnella, jednak z krytyczna oceng wynikow [10]. W latach 60. prace habilitacyjng 1
szereg artykutow w Chirurgii Narzadu Ruchu i1 Ortopedii Polskiej napisat Antoni Hlava-
ty [108, 109, 110]. Autor zajmowal si¢ badaniami doswiadczalnymi, w ktérych dociekat
wplywu urazu chirurgicznego na procesy regeneracyjne $ciggien oraz na powstawanie
zrostow, uzasadniajac sens atraumatycznej techniki operacyjnej. Modelem doswiadczal-
nym byty $ciggna pictowe krélika, ktore autor Sciskal 15 razy kleszczami Kochera, sy-
mulujac w ten sposob uraz operacyjny [108]. Tematem badan Antoniego Hlavatego byly
rowniez badania histologiczne dotyczace zrastania si¢ przecigtego sciggna w warunkach
szwu chirurgicznego w modelu na krélikach. Wnioskiem pracy bylo to, Ze nici nylonowe
powoduja znacznie mniejsze uszkodzenie, anizeli nici z jedwabiu oraz ze szew pograzo-
ny Sciegna daje lepsze wyniki, anizeli szew wyeksponowany na powierzchni sciggna
[108].
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Kolejnym tematem badanym przez Antoniego Hlavatego byt wptyw hydrokortyzonu
1 hialuronidazy na gojenie si¢ Sciggien i powstawanie zrostow. Modelem doswiadczal-
nym bylo znow Sciggno Achillesa krolika po zespoleniu, a hydrokortyzon 1 hialuronidazg
podawano miejscowo do 3 tygodni od operacji. Autor zauwazyt, ze hydrokortyzon
znacznie zmniejsza nastepstwa urazu sciggien w postaci zmniejszenia proliferacji tkanki
facznej. Niekorzystnym przejawem dziatania hydrokortyzonu bylo ostabienie sity zrostu
0 25% oraz dwukrotnie czestsze rozejscie zespolenia w porownaniu z grupg kontrolna.
Jeszcze wigkszy efekt tkankowy powodowata hialuronidaza, ktéora wywolywata wrecz
bezodczynowos$¢, ostabiata réwniez site zrostu o okoto 50%. Wnioskiem autora bylo
stosowanie hydrokortyzonu do wszelkich operacji na $ciggnach, natomiast uzycie hialu-
ronidazy ograniczyl do tenoliz [108].

Roman Okoniewski i wsp. w 1967 roku opublikowali wyniki leczenia uszkodzen
sciggien zginaczy leczonych pierwotng naprawa, co byto zlamaniem zasady Bunnella
[43, 202]. Autorzy uzyskali zachecajace wyniki leczenia.

Lata 80. zaowocowaty w Polsce szeregiem prac klinicznych i badawczych dotycza-
cych Sciegien zginaczy. Andrzej Zbrodowski zajmowal si¢ unaczynieniem $ciggien
zginaczy w NML, szczegotowo poddat badaniu histologicznemu krezki i pgta, uzasad-
niajac ukrwienie $ciggien zginaczy gtownie z tego zrodta [312].

Przemystaw Minta zajat si¢ oceng przydatnosci Sciany zylnej w zapobieganiu zro-

stom po szwie sciggna na modelu Sciegna pietowego krolika [193]. Zaobserwowal, ze
zastosowanie oslonki zylnej opdznia proces naprawy i wzrost wytrzymatosci mecha-
nicznej, a tym samym wymaga wydtuzonego unieruchomienia obejmujacego caty ob-
wod $ciegna.
Bolestaw Nagay i1 wsp. na modelu $ciggna smuklego zginacza podeszwowego tapy
swinki morskiej przeprowadzili badania doswiadczalne nad gojeniem si¢ sciggien w
roznych srodowiskach tkankowych i w rozmaitych warunkach dynamicznych w kontek-
scie przydatnosci metody szynowania dynamicznego w usprawnianiu pooperacyjnym
[200]. We wnioskach autorzy podkreslili, ze pozostawienie pewnego zakresu ruchomo-
sci biernej przy wylaczeniu czynnej nie zapobiega w doswiadczeniu rozwojowi silnych
Zrostdw z otoczeniem.

Wiadystaw Manikowski wydat w latach 80. szereg prac, zwienczonych habilitacja,
zajmujacych si¢ szeroko problemem chirurgii $zpr. Autor wprowadzit pojecie wspol-
czynnika kat-sila, stuzagcego do jednoczesnej oceny wartosci sity zgiecia 1 zakresu ruchu
palca po operacjach na $zpr [166, 167, 168, 169]. Do dokonan Manikowskiego nalezy
rowniez kliniczne zastosowanie kikuta FDS jako sily motorycznej dla przeszczepu Scie-
gna [168]. Rozprawa habilitacyjna Wiadystawa Manikowskiego byta niezwykle wyczer-
pujaca pozycja w pismiennictwie dotyczacym $zpr i wiele jej aspektow jest aktualnych
do dzisiaj [169].

1.2. Anatomia, ukrwienie i biomechanika $ciegien zginaczy palcow reki

W NML na palcu obecne sg $ciggna FDS 1 FDP. Migsien FDS przyczepia si¢ dwo-
ma glowami do nadklykcia przysrodkowego kosci ramiennej 1 wyrostka dziobiastego
kosci lokciowej oraz na przedniej powierzchni kosci promieniowej. W odcinku dalszym
przedramienia mig¢sien dzieli si¢ na 4 osobne brzusce tworzace 4 sciggna do palcow II-V.
Sciegna wchodza w kanat nadgarstka, przy czym $ciegna dla palcow srodkowego i ob-
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raczkowego lezg bardziej powierzchownie, anizeli dla palca malego i wskaziciela. Po
wejsciu w pochewki na poziomie stawow Srodreczno-paliczkowych Sciegna dzielg si¢ na
2 odnogi przyczepiajac si¢ do paliczka srodkowego palca. Odnogi na poziomie paliczka
podstawowego s3a polaczone migdzy sobg tworzac skrzyzowanie wtokien. Przez wytwo-
rzony w ten sposob otwdr przenika sciggno FDP. Miesien FDS jest silnym zginaczem
stawow MCP 1 PIP, ze wzgledu na niezalezne brzusce migsniowe umozliwia zgigcie
poszczegolnych palcow niezaleznie od innych.

Migsien FDP rozpoczyna si¢ na przedniej powierzchni kosci fokciowej 1 na btonie
miedzykostnej, z migsnia wychodza 4 Sciggna, ktdre biegng po dnie kanatu nadgarstka. Na
poziomie paliczka podstawnego przechodza przez wspomniany otwor miedzy odnogami
FDS i biegnac w pochewce s$ciggna przyczepiaja si¢ do paliczkdw dystalnych. Migsien
FDP jest odpowiedzialny za zgigcie w stawie DIP oraz wspdlnie z FDS w PIP i MCP.
Wspdlny brzusiec determinuje ruch zgigcia we wszystkich stawach DIP r¢ki jednoczesnie.

W funkcji zginania palcéw rolg odgrywaja miesnie glistowate, ktore przyczepiaja sie
od strony promieniowej sciggna FDP na $rodreczu. Wspomagaja i zapoczatkowuja one
ruch zgiecia w MCP wspdlnie z migsniami migdzykostnymi.

W funkcji zgiecia palca na poziomie NML niezwykle wazng role odgrywa pochew-
ka wtoknista, ktéra z punktu widzenia fizyki jest systemem bloczkéw dla sciggien zgina-
czy. Funkcje bloczkéw spelniaja elementy witokniste zewnetrzne w postaci wiezadet
obraczkowych 1 krzyzowych, natomiast wewnetrzna cze$¢ pochewki w postaci btony
maziowej spelnia role sliskiej, elastycznej 1 gigtkiej rury, w ktorej przesuwaja si¢ sciggna
(ryc. 1) [224].
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Ryec. 1. Schemat pochewki wtoknistej z wigzadtami obraczkowymi i1 krzyzowymi
Fig. 1. The tendon sheath with annular and cruciate ligaments

1.2.1. Ukrwienie Sciggien zginaczy

Uwaza si¢, ze prawidlowe ukrwienie $zpr odgrywa kluczowa role w gojeniu si¢
sciggna po urazie.
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Od pierwszego udokumentowanego szwu sciggna dokonanego przez Galena do po-
tlowy XX wieku panowato przeswiadczenie, ze $zpr u cztowieka sg prawie pozbawione
ukrwienia [73] z niskim metabolizmem 1 stabg aktywnoscig gojenia [73, 204]. Stad re-
waskularyzacja miala wynika¢ z kontaktu z otoczeniem i wnikania komorek tkanek
otaczajacych Sciegno [215]. Wynikalo to z prostej obserwacji braku wyptywu krwi z
przecigtych sciggien. Jednak juz Mayer w 1916 roku opisal trzy podstawowe zrodla
ukrwienia $ciegien zginaczy reki w NML w postaci polgczenia migsniowo-§ciegnistego,
polaczenia Sciegnisto-kostnego oraz poprzez peta [185]. Edwards w latach czterdzie-
stych XX wieku opisat naczynia biegnagce wzdluz $ciggna [73]. Peacock w 1959 roku
dokumentowatl, Ze najistotniejszym dla ukrwienia $ciegien jest system krezek i pet Scig-
gien [204]. Doswiadczenia lat 70. XX wieku poszerzyly mozliwosci badawcze poprzez
zastosowanie metod perfuzyjnych z uzyciem mikroskopu skaningowego wykonywanych
na zwierzg¢tach i na zwlokach ludzkich oraz metody immunohistochemiczne wprowa-
dzone w latach 90., ktore pozwalajg na precyzyjne okreslenie umiejscowienia komorek
endothelium naczyn w $ciegnie [119].

Generalnie ukrwienie $ciggien zginaczy reki w NML opiera si¢ na systemie pet,
gdzie poprzez peta dhugie i krotkie naczynia wnikaja od strony grzbietowej (ryc. 2).

Ryc. 2. System pet $ciggien Ryec. 3. Unaczynienie $ciggna
Fig. 2. The system of flexor tendon pulleys  Fig. 3. The blood supply of the tendon

Drugim istotnym zrédtem ukrwienia jest dyfuzja z ptynu maziowego, gdzie w sytu-
acji przesuwania si¢ Sciegna i wzrostu cisnienia dochodzi do wpompowywania ptynu do
wewnatrz sciggna. Ta droga odzywienia $ciggna zostata odkryta przez Lundborga, ktory
udokumentowat przezycie fragmentu Sciegna w plynie maziowym [159]. Doptyw krwi
do naczyn biegnacych wzdluz $ciggna dochodzi gléwnie od systemu pet, natomiast
ukrwienie z koncow Sciggna nie odgrywa istotnej roli. Precyzyjne badania immunochi-
stochemiczne pozwolity stwierdzié, ze sie¢ naczyn od strony dioniowej jest zdecydowa-
nie mniejsza oraz, ze w regionie pomiedzy troczkami A2 i A4, co dotyczy okolicy pa-
liczka blizszego 1 blizszej czg$ci paliczka srodkowego, obecne sa pola pozbawione na-
czyn [94, 119] (ryc. 3). Dotyczy to zarowno FDS jak i FDP. W tych strefach Sciegno jest
odzywiane tylko z ptynu maziowego i najbardziej narazone na martwice.
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1.2.2. Biomechanika Sciggien zginaczy

W biomechanice $ciggien zginaczy kluczowe znaczenie ma integracja pomiedzy pa-
liczkami, stawami miedzypaliczkowymi i pochewka wtdknista w NML. Ta integracja
polega na tym, ze pochewki wtokniste petnia rolg bloczkdw i1 zapewniajg najlepsze wy-
korzystanie przesuwu (ekskursji) Sciegna dla wykonania skutecznego ruchu. Im wigkszy
jest dystans pomigdzy $ciggnem a osig obrotu stawu tym wigksze jest rami¢ dzwigni 1
mniejsza sita kurczacego migs$nia. Z drugiej strony krotsze rami¢ dZzwigni (potozenie
sciggna blisko kos$ci) powoduje wieksza rotacje stawu przy tym samym przesuwie Scig-
gna. Stad zachowanie prawidtowych optymalnych relacji pomiedzy paliczkami, stawami
i pochewka wtoknista powoduje skuteczne wykorzystanie przesuwu sciggna dla ruchu
stawow miedzypaliczkowych. Troczki A2 i A4 sa najbardziej istotnymi biomechanicznie
fragmentami pochewki. Brak tych troczkow powoduje zmniejszenie zgigcia w stawach
migdzpaliczkowych i przykurcze zgieciowe tych stawow [272].

Mozliwo$¢ przesuwu $ciggna zginacza jest imponujaca i siega 9 cm w sytuacji jed-
noczesnego zgigcia nadgarstka 1 palcow oraz tylko 2,5 cm przy zgigciu palcow z nad-
garstkiem ustabilizowanym w pozycji neutralnej [113, 191, 303, 304].

Naturalnym jest to, ze znacznie wzrasta ci$nienie 1 sity tarcia migdzy pochewka a
sciggnem przy forsownym, sitowym zgigciu palcow [12, 54, 147, 148, 171, 290]. Opor
w tarciu jest jeszcze wigkszy jesli dotyczy urazu, gdy w pochewce porusza si¢ zeszyte
sciggno lub przeszczep Sciggna [14, 15, 16, 105, 140]. Wedtug badan szeregu autorow w
sytuacji biernego ruchu sciggna w pochewce bez przytozenia oporu sita oddziatywujaca
na $ciegno to okoto 2 - 4 N [37, 78, 102, 242]. Czynne zgi¢cie z matym oporem powo-
duje sity powyzej 10 N, ze srednim oporem powyzej 17 N i1 z duzym obciazeniem powy-
zej 70 N. Dotyczy to sytuacji zaci$nigcia reki w piesc, czyli chwytu globalnego. Sitowy
chwyt szczypcowy pomigdzy kciukiem i wskazicielem generuje sity rzedu 120 N [37,
78, 102, 242]. Wszystkie te informacje sa niezwykle przydatne w ocenie wyboru sposo-
bu usprawniania po wykonaniu naprawy sciegien.

1.3. Gojenie Sciegien zginaczy palcow reki, tworzenie zrostow, podzialy na
strefy uszkodzen

W ostatnich kilkudziesieciu latach podjeto szereg prac badawczych nad procesem goje-
nia si¢ $ciggien. Ostatecznie osiggni¢cia Beckera i wsp. 1 innych autoréw [29, 89, 96, 159,
172,173, 174, 175, 181, 184] pozwolily na ztamanie doktryny polegajacej na tym, iz $ciegno
nie posiada wlasnych wewnetrznych biologicznych mozliwosci gojenia si¢ i, ze jest to moz-
liwe jedynie poprzez rewaskularyzacje z zewnatrz oraz zrost z otoczeniem. Jednym z dowo-
dow byt eksperyment Lundborga, ktory stwierdzil zrost czgsciowo przecigtego Sciggna
umieszczonego w ptynie maziowym [159, 162, 163]. Obecnie przyjmuje si¢, ze gojenie si¢
sciegien zginaczy nastgpuje z obu zrddel, a proporcja miedzy sposobami gojenia zalezy od
rozmiaru i charakteru urazu sciggna oraz od sposobu jego naprawy [272].

Proces gojenia si¢ Sciggna przebiega typowo w 3 fazach.
e Faza 1 komérkowa, zapalna trwa od 48 do 72 godzin. W tej fazie do-
chodzi do migracji 1 rozplemu migdzy koncami Sciggna oraz w okolicy
uszkodzenia komdrek niezrdznicowanych przeksztatcajacych sie w fibro-
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blasty, a takze komorek zapalnych. Wytrzymatos$¢ zespolenia opiera si¢ po-
czatkowo tylko na szwie. W koncowej fazie tego etapu pojawiaja si¢ wtok-
na kolagenowe 1 istota podstawowa.

e Faza 2 wléknista, syntezy kolagenu trwa od 5 dnia do 4 tygodni. Zwigk-
sza si¢ liczba naczyn krwionos$nych i wtokien kolagenowych, ktére ulegaja
uporzadkowaniu w postaci tworzenia pgczkdw. Wzrasta znacznie wytrzy-
matos¢ zespolenia.

e Faza 3 modelowania, tworzenia blizny trwa od 5 tygodni do 3-4 miesi¢-
cy. Polega na dojrzewaniu blizny i wzrastaniu jej wytrzymatosci.

Tak jak historycznie badano wptyw przerdznych substancji na gojenie si¢ sciggna,
tak obecnie trwaja badania nad wptywem czynnikdw wzrostu, hormonow, czynnikdw
chemotaktycznych na odpowiedz komdrkowa [2, 3, 4, 11, 24, 48, 70, 71, 126, 198].
Réwniez trwajg badania nad wplywem czynnikdéw fizycznych na proces gojenia $ciggna,
takich jak ultrasonografia [86, 227], staty prad elektryczny [83] lub pole elektromagne-
tyczne [101]. Do tej pory zadna z tych substancji 1 procesow fizycznych nie weszla do
praktyki klinicznej.

Innym czynnikiem, ktory niewatpliwie moze wplywaé na gojenie si¢ $ciggna jest
sposob usprawniania. Boyer 1 wsp. oraz Gelberman 1 wsp. zaobserwowali na podstawie
doswiadczen na psach, ze w usprawnianiu po zespoleniu Sciggna wczesny bierny ruch
prowadzi do szybszej poprawy przesuwu sciggna, mniejszych zrostow i lepszego odzy-
wienia miejsca zespolenia w pordwnaniu z wezesnym czynnym ruchem [34, 88, 91, 92,
93]. Dotyczy to oczywiscie napraw pierwotnych w postaci szwu $ciggna w NML. Bada-
cze wnioskowali, ze ruch bierny wzmaga gojenie przez stymulowanie dojrzewania bli-
zny rownolegle z modelowaniem.

Stoi to w sprzecznosci ze zwolennikami czynnego ruchu, ktérzy przekonuja na pod-
stawie swoich badan, ze napigcie na przebiegu zeszytego sciggna zwigksza sitg miejsca
naprawy, prowokuje biologiczng przebudowe i ogranicza utrate sity zespolenia w pierw-
szych 3 tygodniach od operacji [13, 14, 15, 107].

Wymarzong sytuacja dla leczacego urazy $zpr zginaczy bylaby mozliwos¢ kontroli
nad procesem zrostow $ciggna z otoczeniem. Niewatpliwie najwazniejszymi czynnikami
majacymi wplyw na tworzenie si¢ zrostOw ma rozmiar i charakter urazu Sciggna, po-
chewki oraz sposob naprawy. To determinuje niedokrwienie, unieruchomienie, jakos¢
zespolenia, stopien zniszczenia pochewki Sciggna 1 struktur towarzyszacych — skory,
naczyn, nerwdw 1 kosci. Stad atraumatyczna technika operacyjna podkreslana przez
wielu autorow ma tak ogromne znaczenie [108, 146, 297]. Wplyw rozlegtosci uszkodze-
nia oraz sposob naprawy pochewki §ciegna na tworzenie zrostow byt przedmiotem prac
wielu autorow [8, 67, 93, 154, 155, 207, 209, 211, 234, 278, 280, 285]. Z badan tych
wynika, ze rozlegtos¢ uszkodzenia pochewki ma niekorzystny wptyw na tworzenie zro-
stow 1 prawidtowa naprawa pochewki ogranicza ilos¢ tych zrostow.

1.3.1. Podzial na strefy i skala rozleglosci uszkodzen sciggien zginaczy
Szpr majg bardzo diugi przebieg, wsréd réznych okolic anatomicznych oraz ze

zmiennymi warunkami dla naprawy 1 rekonstrukcji. Stad podzialy na strefy czy tez wy-
dzielanie fragmentdw Sciggien o szczegdlnym znaczeniu. Niewatpliwie takie szczegdlne
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znaczenie ma strefa pochewkowa na palcach r¢ki, gdzie wyniki leczenia sg najgorsze, co
spostrzegali juz Biesalski i Lexer [32, 146]. Zdecydowanie wydzielit te¢ strefe Bunnel,
nazywajac ja ,,strefa ziemi niczyjej” i tworzac calg filozofi¢ leczenia $zpr [43]. Zasada
tej filozofii byl zakaz naprawy pierwotnej w strefie NML. Bunnel wyszed}l z zatozenia,
ze skoro wyniki leczenia zespolenia $ciggna poza pochewka sciggna sa lepsze, trzeba
zastosowac przeszczep w pochewce 1 dokona¢ szwu poza nig [43, 44, 45]. Znalazlo to
odniesienie w naprawie wtdrnej $zpr, gdzie w przypadku uszkodzenia w NML stosuje
si¢ przeszczepy Sciggien 1 rekonstrukcje pochewki przy zespoleniu na $rddreczu lub
przedramieniu. Nie bez znaczenia dla tworzenia podziatéw $zpr na strefy jest mozliwos¢
zastosowania roznych technik operacyjnych dla naprawy. I tak w okolicy blizszej od
pochewek na palcach tzn. na $rodrgczu, nadgarstku i przedramieniu wzrastaja mozliwo-
sci dla przeniesien Sciggien. Generalnie funkcjonuja na §wiecie dwa podzialy na strefy
uszkodzen $zpr: Verdana i Kleinerta — Nigsta [130, 297].

Verdan bardzo precyzyjnie podzielil rgke na siedem stref anatomicznych, z zalece-
niami dla sposobu naprawy (ryc. 4) [297].

Ryc. 4. Podzial Verdana Ryc. 5. Podziat Kleinerta i Nigsta
Fig. 4. Verdan’s zones Fig. 5. Kleinert’s and Nigst’s zones

Podzial Verdana
1. Strefa pierwsza — obwodowo od pochewek zginaczy
Sposdb naprawy — szew bezposredni lub wszycie $ciggna w kos¢ paliczka
2. Strefa druga — strefa pochewkowa §zpr (NML)
Sposdb naprawy — szew blokowany sciggna z uzyciem igiet z czgSciowym
wycigciem pochewki Sciggna

3. Strefa trzecia — strefa pochewkowa kciuka
Sposdb naprawy — wolny przeszczep lub transpozycja sciggna
4. Strefa czwarta — strefa pod mig$niami kiebu

Sposdb naprawy — wolny przeszczep lub transpozycja sciggna
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5. Strefa pigta — strefa srodkowa reki
Sposdb naprawy — szew bezposredni $ciegna

6. Strefa szdsta — strefa kanatu nadgarstka
Sposob naprawy — zastosowanie wolnych przeszczepow mostkowych
7. Strefa siddma — strefa powyzej kanatu nadgarstka

Sposdb naprawy — szew bezposredni §ciggna

Po wprowadzeniu powszechnie przez Kleinerta szwu bezposredniego sciggien zgi-
naczy w NML przyjeta si¢ modyfikacja i uproszczenie podzialu Verdana zaproponowa-
na przez Kleinerta i Nigsta (ryc. 5) [130]. Podziat ten zaktada mozliwos¢ szwu bezpo-
sredniego we wszystkich strefach.

Podzial Kleinerta i Nigsta

1. Strefa pierwsza — obwodowo od pochewek $zpr

2. Strefa druga — strefa pochewkowa ( NML )
A. po przejéciu zginacza glebokiego przez powierzchowny
B. gdzie zginacz gleboki lezy pod powierzchownym
Strefa trzecia — Srodrecze ( strefa miesni glistowatych )
Strefa czwarta — kanat nadgarstka
Strefa pigta — powyzej kanatu nadgarstka

nhkw

Podziat Kleinerta-Nigsta jest powszechnie przyjety i1 jakkolwiek odnosi si¢ bezpo-
srednio do uszkodzen sciggien w trybie pilnym, to mozna go zastosowac 1 modyfikowac
do uszkodzen zastarzatych [130].

Urazom $zpr moga towarzyszy¢ uszkodzenia innych struktur: skory, tkanki pod-
skoérnej, naczyn, nerwoéw, ztamania kosci 1 zwichnigcia stawow. Niewatpliwie wpltyw
tych towarzyszacych uszkodzen na sposoby leczenia w chirurgii $ciggien jest oczywisty.

Powszechnie przyjetym podzialem uwzglgdniajacym uszkodzenia towarzyszace jest
podzial Boyesa, ktory dzieli te uszkodzenia na 5 stopni [35].

Good

Minimalna blizna w skorze 1 tkance podskornej, dobra ruchomos¢ stawdw bez
uszkodzen wigzadlowych i przykurczow torebkowych, bez uszkodzen troficznych. Do
tej grupy autor zalicza uszkodzenia Sciggien z uszkodzeniami nerwdw palcowych, ktore
jednak nie wywotuja zmian troficznych.

Cicatrix

Bliznowacenie zwigzane z urazem lub nieprawidlowo poprowadzonym cigciem albo
tez zwigzane z zapaleniem tkanki podskornej. Autor zaleca wykonanie plastyki skory
przed rekonstrukcja sciggna.

Joint Damage

Bierne ograniczenie ruchomosci stawow miedzypaliczkowych zwigzane z uszko-
dzeniem stawu. Autor zaleca powolny, stopniowy wyciag dla poprawienia ruchomosci
przed wykonaniem rekonstrukcji.
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Nerve Damage
Zranienia $ciegien z uszkodzeniem duzych pni nerwowych, ktére powoduja zmiany
troficzne 1 wtdrng sztywnos¢ stawow.

Muliple Damage
Uszkodzenia sciggien wielu palcodw, stan po nieudanym leczeniu rekonstrukcyjnym
z bliznami 1 ograniczeniem ruchomosci stawow.

1.4. Naprawa pierwotna Sci¢gien zginaczy palcow reki

Z reguly uszkodzenie Sciggien zginaczy reki jest spowodowane urazem bezposred-
nim zadanym ostrym przedmiotem — szktem, nozem czy narzgdziami elektromechanicz-
nymi. Rzadziej obserwuje si¢ uszkodzenia zamknigte i to najczesciej w okolicy dalszego
przyczepu FDP w przypadku zdrowych Sciggien.

Dzigki pracom Kesslera, Kleinerta i Verdana za standard postepowania przyjmuje
si¢ pierwotny szew szpr we wszystkich strefach [123, 130, 297]. Sa jednak oczywiste
powody, ktére odraczaja naprawe. Nalezy do nich czas, jaki mingt od chwili uszkodze-
nia. Standardem w przypadku ,,czystych” nie zabrudzonych ran jest wykonanie szwu
sciggna do 8 godzin od zdarzenia [35, 43, 44, 45]. Wydaje si¢, ze w sytuacji zabrudzenia
rany, po 8 godzinach od urazu lub w przypadku ograniczen kompetencyjnych zespotu
leczacego lepszym postepowaniem jest zaopatrzenie rany, jej wygojenie i wykonanie
szwu w terminie odroczonym tj. miedzy 2 a 3 tygodniem od urazu [91, 286]. Jedynym
wskazaniem do pilnej operacji jest uszkodzenie obu peczkéw naczyniowych i obu ner-
wow palcowych na poziomie przecigcia sciggien [286]. Szereg autordw podkresla, ze
wykonanie szwu w terminie odroczonym daje lepsze wyniki [19, 36, 85, 100, 111, 165,
182, 236, 240], co zwigzane jest z bezpieczenstwem septycznym rany 1 z reguly jest
wykonane przez do§wiadczony zespot zajmujacy si¢ chirurgia reki. Po 6 tygodniach od
urazu postepowaniem z wyboru jest wtorna rekonstrukcja z uzyciem protezy i prze-
szczepu $ciggna z powodu obkurczenia migs$nia i uszkodzenia pochewki $ciegna [91,
286].

Standardem w wykonaniu operacji pierwotnej naprawy $zpr jest zastosowanie opa-
ski uciskowej 1 znieczulenia przewodowego. Uzycie opaski uciskowej z ci$nieniem
wigkszym o 100 mm stupa rteci od ci$nienia skurczowego pozwala na bezkrwawe pole
operacyjne z mozliwoscia precyzyjnego preparowania i rekonstruowania matych struktur
anatomicznych jak pochewka sciggna lub nerwy palcowe. Wskazane jest rowniez uzy-
wanie lup okularowych dajacych powiekszenia okolo 4-6 razy. Pierwszym etapem ope-
racji szwu $ciegna jest doktadne oczyszczenie rany i wycigcie tkanek martwiczych. Dla
precyzyjnego zatozenia szwu konieczne jest z reguty wyeksponowanie koncow $ciegna,
ktoére moga si¢ znajdowac daleko od brzegu rany z powodu skurczu migsnia oraz z po-
wodu odleglosci pomiedzy miejscem przecigeia sciggna i tkanek migkkich, co wynika z
napiecia $ciegna w chwili urazu.

Znane s3 liczne techniki eksponowania koncow $ciegna. Podstawowymi warunkami,
jakie powinny spetniac jest atraumatycznos¢ 1 skutecznos$¢ postgpowania. Kleinert 1 wsp.
[130] proponowat wyciskanie, milking konca $ciggna poprzez tkanki w kierunku obwo-
du. Rice 1 Yanni opisali technike odwrdconej opaski Esmarca [226]. Morris 1 Martin
[196] uzywali haczykow skornych wprowadzonych do pochewki sciggna dla pochwyce-
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nia konca $ciggna. Pennigton [206] uzywat ssaka operacyjnego, a Kilgore i wsp., Sour-
meli i McGrouther oraz Titley [128, 191, 284] opisali uzycie przeréznych cewnikow i
silikonowych pretdow. Powszechnie do tej techniki uzywa si¢ rozmaitych narzedzi chi-
rurgicznych, jednak stosowanie tego typu sprzetu powinno by¢ delikatne a ilos¢ prob
ograniczona zgodnie z zasada atraumatycznosci postgpowania. W przypadku trudnosci z
pochwyceniem $ciggna, ktore w efekcie przecigcia pod napigciem moze si¢ zawingc, jest
przeprowadzenie dodatkowego cigcia w okolicy srodrgcza 1 przeciaggnigcie sciggna przez
kanat pochewkowy, wychodzac z zalozenia, ze Sciggno FDP jest zakotwiczone przycze-
pem migsnia glistowatego na $rodregczu.

1.4.1. Technika s;wu

W technice operacyjnej pierwotnego szwu $zpr wysitki badaczy idg w kierunku po-
szukiwania doskonatego zespolenia kikutéw Sciegna.
Wedtug Stricklanda [272] pierwotny szew $ciggna powinien odpowiadac nastepuja-
cym warunkom:
— latwa procedura zatozenia szwu
— pewne, bezpieczne wezly szwu
— gladkie potaczenie koncow sciegna
— minimalna przerwa pomi¢dzy koncami sciggna
— minimalne ograniczenie ukrwienia Sciggna
— wystarczajaca wytrzymalo$¢ w czasie gojenia dostateczna do przeprowa-
dzenia wczesnego czynnego usprawniania
Takim nowoczesnym szwem spelniajacym powyzsze zalozenia byl powszechnie
uznany pograzony szew Kesslera z obszyciem cienkg nicig , ktéry obowiagzuje od lat 60.
XX wieku [123]. Jednak dociekania szeregu autordow, takich jak: Urbaniak 1 wsp., Ko-
manduri 1 wsp., Savage 1 Risitano, Silfverskiold i Andersson, Shaieb 1 Singer oraz Stric-
kland wykazaty, ze wytrzymatos¢ zespolenia, jest proporcjonalna do liczby nici prze-
chodzacych przez miejsce zespolenia co ma oczywiscie swoje granice zwigzane z
ukrwieniem $ciggna i jego gojeniem [134, 238, 239, 293 244, 267, 269, 270,271]. We-
dlug Tarasa zwigkszenie przekroju nici réwniez zwigksza wytrzymalos¢ zespolenia
[282]. Stosowano badania nad zespoleniem 2, 4, 6 i 8-nitkowym. Lee, Robertson i Al.-
Quattan oraz Strickland opisali zespolenie 4 nitkowe jako dwukrotnie mocniejsze anizeli
2-nitkowe [143, 144, 228, 267, 268, 269, 270, 271]. Podobne obserwacje w postaci ze-
spolenia mocniejszego 3 razy zanotowano w przypadku zespolenia 6 nitkowego [272].
Mozna wyciagnac¢ oczywisty wniosek, ze im wigcej nici w przekroju $ciegna tym zespo-
lenie jest mocniejsze, jednak takie potaczenie poza zagrozeniem ukrwienia jest zmudne i
trudne technicznie. Uwaza si¢, ze nici plecione sa lepsze dla szwu Sciggna przede
wszystkim dlatego, ze dobrze uktadajg si¢ 1 nie stercza, trudniej ulegaja tez rozwigzaniu
w poréwnaniu do nici jednowldknowych [142]. Rowniez zastosowanie nici niewchla-
nialnych jest standardem, dlatego ze odczyn wokoét zespolenia w przypadku nici wchta-
nialnych mogtby doprowadzi¢ do destrukcji sciggna [108]. Wedlug badan Traila 1 wsp.
najlepszym szwem dla zespolenia $ciggien zginaczy jest ni¢ pleciona 3 — 0 lub 4 — 0 z
powodu tatwego uzycia, odpowiedniej Srednicy i1 odpornosci na rozciggnigcie w chwili
napigcia [287]. Paradoksalnie Aoki i wsp. oraz Pruitt i wsp. wskazywali, ze lepszym
rozwigzaniem dla gojenia jest ulozenie wegztdw poza Sciggnem pomimo zwigkszenia sily
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tarcia na przebiegu sciggna [14, 218]. Soejima i wsp. Komanduri i wsp. oraz Aoki i wsp.
zaznaczyli biomechaniczne korzysci wynikajace z potozenia szwow raczej grzbietowo
anizeli dtoniowo [13, 134, 259]. Trail 1 wsp. podkreslali jak wazne jest rOwne napigcie
na wszystkich niciach przechodzacych przez zespolenie [287].

Obserwacje szeregu autorow [74, 137, 147, 150, 217, 219, 243, 246, 248] wskazuja,
ze tworzenie przerwy w zespoleniu Sciegna jest czynnikiem znacznie zwigkszajagcym
zrosty z otoczeniem oraz powodujagcym zmniejszenie przesuwu sciggna. Potwierdzity to
spostrzezenia Diao i wsp., Sillfverskiold’a i wsp. oraz Wade 1 wsp., ktorzy stwierdzili, ze
szew okrezny Sciegna zwieksza wytrzymatos¢ zespolenia o 10-50% i1 znacznie zmniejsza
ryzyko wystapienia przerwy [65, 247, 248, 249, 299, 300]. Znalazto to odniesienie w
badaniach autorow, ktorzy stosowali cykliczne obciazenie $ciggien [217, 219, 308].
Opisano rozne techniki szwu okreznego: okrezny blokowany, petlowy [147], horyzon-
talny powrotny [179] czy ciagly, horyzontalny lub tez skrzyzowany opisany przez Sil-
fverskiold’a i wsp. jako najmocniejszy [249].Wedlug Stricklanda wystarczajacym
szwem pozwalajagcym na czynny ruch palca po zespoleniu sciggna zginacza jest 4 nitko-
WYy Szew pograzony z obszyciem miejsca zespolenia szwem cigglym blokowanym lub
okreznym szwem materacowym horyzontalnym [268, 270]. Autor uwzglednit w analizie
biomechanicznej tarcie i obrzek po zespoleniu Sciegna. Znajduje to odniesienie w pra-
cach klinicznych [301].

Rol¢ naprawy pochewki $zpr dla wyniku leczenia ich uszkodzen dostrzegt juz Co-
divilla z Bolonii w 1889 roku [53]. Jednak Verdan uzyskiwat dobre wyniki stosujac jako
zasad¢ w NML czesciowe wycigcie pochewki $ciegna i tzw. szew blokowany [297].
Badania ostatnich lat wskazuja, ze odtworzenie pochewki ma korzystne znaczenie w
postaci tworzenia bariery dla formowania si¢ zrostdw z otoczenia, powoduje szybszy
powrdt odzywienia synowialnego $ciegna, tworzy ,,forme¢” dla ksztalttowania 1 gojenia
si¢ sciegna [67, 154, 155]. Do niekorzysci zalicza si¢ trudnos¢ techniczng zwigzang z
rekonstrukcja pochewki oraz ryzyko przewegzenia pochewki i ograniczenia poslizgu
sciggna. W rekonstrukcji pochewek $zpr uzywa si¢ sasiednich struktur takich jak frag-
menty $ciggien zginaczy, pochewek czy powigzi [272]. Stosowano rowniez roznorodne
syntetyczne materialy dla odtworzenia ciagglosci pochewek [273], jednak zadna z tych
metod nie znalazta praktycznego zastosowania.

1.5. Naprawa wtorna Sciegien zginaczy palcow reki w NML
1.5.1. Jedno i dwuetapowa rekonstrukcja Sciggien zginaczy

Pomimo powszechnego stosowania pierwotnej naprawy $zpr w NML i uzyskiwania
coraz lepszych wynikow leczenia nie brakuje sytuacji, w ktorej trzeba zastosowaé wtor-
ng naprawe. Wskazaniem do naprawy wtornej jest:

— zaniedbanie i1 przeoczenie uszkodzenia

— niepowodzenie naprawy pierwotnej w postaci rozejscia zespolenia lub zwigza-

nia kitéw Sciegna blizng z przykurczem zgigciowym palca

— brak w naprawie pierwotnej mozliwosci dokonania zespolenia Sciggna z powo-

du rozleglych ran reki z wyrwaniem fragmentow Sciegien lub rozwoju wcze-
snych powiktan zapalnych w gojeniu rany
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— brak mozliwo$ci naprawy pierwotnej z powodu uszkodzen §zpr w przebiegu

uogolnionych chordb czy urazow.

Po wprowadzeniu przez Huntera protez silikonowych powszechnie w naprawie
wtornej stosuje si¢ leczenie dwuetapowe [114]. W pierwszym etapie dokonuje si¢ rekon-
strukcji pochewki $ciggna w postaci rewizji 1 naprawy troczkOw i wszczepia si¢ proteze
sciggna zakotwiczong do paliczka dystalnego palca siggajaca do srddrecza lub do przed-
ramienia. W tym etapie dokonuje si¢ rowniez innych napraw w postaci rekonstrukcji
nerwow palcowych czy plastyki skory. W drugim etapie po wytworzeniu pochewki
wokot protezy podobnej do naturalnej w wytworzony kanal wprowadza si¢ przeszczep
sciggna. Okres potrzebny do wytworzenia tej pseudopochewki to okoto 10 tygodni.
Obecnie w dobie dwuetapowej plastyki $zpr wskazania do przeszczepu Sciegna w jed-
nym etapie sg ograniczone [22, 309].

Wskazania do jednoetapowej rekonstrukcji $zpr

— maly stopien uszkodzenia - do 2 wg Boyesa

—  brak czasowych protez silikonowych

Wskazania do dwuetapowej rekonstrukcji $zpr

— bliznowacenie

— uszkodzenie troczkow

— ograniczenia ruchomosci stawow

—  konieczno$¢ rekonstrukcji nerwow

—  znaczy stopien uszkodzen towarzyszacych - powyzej 2 w skali Boyesa

— uplyw czasu od pierwotnego urazu - powyzej 3 miesigcy

Dwuetapowa plastyka $ciggien zginaczy znajduje zastosowanie gidéwnie w NML ze
wzgledu na to, ze w innych strefach mozna uzy¢ prostych i czg¢sto bardziej skutecznych
rozwigzan operacyjnych, takich jak przeniesienia $ciggien.

1.5.2. Idea Paneva-Cholevitch w rekonstrukcji sciegien zginaczy

W latach 60. Paneva-Cholevitch wprowadzit autorskie rozwigzanie, ktdre pierwotnie
miato by¢ alternatywa dla idei Bunnela [43, 203]. Wedlug pomystu autora na poziomie
srodrecza dokonywano tenotomii obu Sciggien zginaczy oraz szwu kikutow blizszych w
przypadku ich uszkodzenia w NML (ryc. 6).

<

FDP

| S—

FDS

Ryc. 6. Pomyst tenotomii i szwu kikutéw FDP i FDS na $rédreczu wedtug Paneva-
Cholevitch

Fig. 6. The idea of FDP/FDS tenotomy an loop connection according to Paneva-
Cholevitch
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Po dwodch tygodniach dokonywano tenotomii FDS na pograniczu sciggnisto-
migsniowym na przedramieniu i przeciggano FDS na obwdd, uzyskujac gotowy prze-
szczep sciggna potagczony z FDP [203]. Z czasem metoda ta byta modyfikowana 1 tak
Kessler w 1972 roku zastosowal kombinacj¢ pomystu Paneva-Cholevitch oraz metody
Huntera w postaci uzycia odwrdcenia sciggna FDS 1 protezy silikonowej wprowadzonej
od $rodregcza do konca palca [124] (ryc. 7).

proteza $ciegna

FDS

Ryc. 7. Pomyst tenotomii i szwu kikutéw FDP i FDS na $rodreczu oraz uzycia protezy
sciggna wedhug Kesslera

Fig. 7. The idea of FDP/FDS tenotomy and loop suture using Hunter tendon prosthesis
according to Kessler

W takiej formie pomyst odwrocenia FDS stat si¢ gotowy do zastosowania we wtor-
nej dwuetapowej naprawie sciggien zginaczy. To rozwigzanie ma szereg zalet w postaci
uzycia sciggna jako przeszczepu w miejscu operacji bez koniecznosci pobierania go z
odlegtego miejsca. FDS jest $ciggnem srodsynowialnym, a zatem zastosowanie go po-
winno by¢ obarczone mniejszym ryzykiem powstania zrostow w pochewce $ciegna [97].
FDS jest rowniez $Sciggnem o duzym przekroju z dobrymi wlasciwosciami biomecha-
nicznymi [189]. Rdwniez potaczenie pomigdzy FDP 1 FDS stwarza mozliwosci rewasku-
laryzacji przeszczepu nie tylko droga synowialng, ale rowniez poprzez miejsce zespole-
nia z FDP. Do wad tego rozwigzania nalezy brak proporcji pomigdzy wytworzonym
kanatem pochewkowym determinowanym przez rozmiar protezy sciggna, a Srednica
FDS. W dwdch przypadkach w moim materiale FDS palca matego bylo zbyt cienkie, nie
nadajace si¢ do przeszczepu. W jednym przypadku FDS wskaziciela i jednym palca
srodkowego $ciggno FDS bylo zbyt grube. Rozwigzaniem tego problemu jest uzycie
FDS palca sasiedniego na przyktad FDS palca serdecznego w rekonstrukcji sciggien
zginaczy palca matego [30]. Rowniez potaczenie pomiedzy FDP i FDS na $rodreczu bez
kontaktu z proteza $ciegna dawalo efekt braku napigcia migsni FDP i FDS. Prdbg roz-
wigzania tego zagadnienia jest wprowadzenie protezy Sciegna wlasnego pomystu [188].

1.5.3. Zastosowanie protezy sciegna wlasnego pomystu

Silkonowa protezg $zpr a tym samym dwuetapowa rekonstrukcje zastosowat Hunter w
1965 roku [114, 115, 116, 117]. Idea tego leczenia jest wprowadzenie protezy sciggna w
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uszkodzony kanat pochewkowy i odtworzenie $cian tego kanatu, co nastepuje do okoto 6
tygodni [58, 292]. Odtworzeniu ulega nie tylko widknista czes¢ pochewki, ale i blona
wyscielajaca pochewke od wewnatrz podobna histologicznie do naturalnej [116, 235, 275].
W kolejnym etapie operacyjnym nastgpuje wymiana protezy na przeszczep Scig¢gna. Zna-
lazty zastosowanie protezy bierne i czynne sciggien. Najczgsciej stosuje si¢ protezy bierne
o owalnym ksztalcie 1 szerokosci 2,5; 3,5; 4,5 1 6 mm oraz dtugosci 24 cm.

Zastosowanie metody Paneva-Cholevitch w rekonstrukcji Sciggien zginaczy zainspi-
rowato mnie do uzycia klinicznego protezy, ktora bytaby dedykowana temu rozwigza-
niu. Uzycie protezy zatwierdzita Komisja Bioetyczna przy Gdanskim Uniwersytecie
Medycznym (NKEBN/427/2001). Nowa proteza $ciggna zostata zgloszona do Zespotu
ds. Innowacji 1 Transferu Wiedzy przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym jako wy-
nalazek. Proteza ta podobnie jak proteza Huntera wytwarza zblizony do naturalnego
kanat poslizgowy w strefie pochewkowej $§zpr. Nowoscia jest zastosowanie uchwytu,
ktory jest umieszczony na koncu blizszym protezy, obejmuje potowe obwodu sciggna i
pozwala na wytworzenie petli pomiedzy FDS 1 FDP (ryc. 8, 9). Proteza zostata wypro-
dukowana w dwoch rozmiarach — dla dzieci 3,5 oraz dla dorostych 4,5 mm (szerokos¢
protezy i srednica uchwytu protezy). Do zalet nowej protezy nalezy mozliwo$¢ biolo-
gicznego formowania i modelowania potaczenia FDP i FDS przez uchwyt przy zacho-
wanej mozliwosci rewaskularyzacji (potowa obwodu uchwytu). Potaczenie migdzy pro-
teza a petla FDP 1 FDS daje efekt przeniesienia napie¢ zwigzanych z ruchem biernym
palca jak 1 napigciem migsni FDP i1 FDS. W uchwycie protezy jest rowniez mozliwe
potaczenie $Sciggna FDP palca dotknigtego urazem ze $ciggnem FDS o pozadanym roz-
miarze np. FDP palca matego z FDS palca serdecznego [30]. Proteza ta wykonana jest z
silikonu jakosci medycznej o nazwie handlowej Silicone Elastomer Medical Grade Nu-
Sil Corp. USA. Silikon jest kauczukiem sieciowanym na gorgco nadtlenkiem 2,4-
dwuchlorobenzoilu.

Kauczuk ten po usieciowieniu powinien charakteryzowac si¢ wysokimi wiasciwo-
sciami. Posiada twardos§¢ 53+5 stopni Shore’a, wytrzymatos¢ na rozcigganie nie mniej-
sza niz 7 MPa/cm’” oraz wydtuzenie przy zerwaniu nie mniejsze anizeli 360%. Nastepny
proces to wygrzewanie, ktore ma na celu catkowite usieciowanie polimeru 1 doktadne
usuniecie niskoczasteczkowych, lotnych substancji oraz rozktadu produktu katalizatora.
Czas wygrzewania to 4 godziny przy temperaturze 200°C. Protezy wykonane s z kau-
czuku silikonowego, ktory jest odporny na wysoka termperature jak i1 na promieniowa-
nie. Tworzywo nie ulega rowniez zmianom w procesie sterylizacji gazowej [251].
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Ryc. 8. Proteza $ciggna wlasnego pomystu; 1 — uchwyt protezy,
2 —rdzen protezy
Fig. 8. Authors original tendon prosthesis, 1 — the loop of the pros-

thesis, 2 — the shaft of prosthesis

FDP

D e Sy,

proteza $ciegna uchwyt protezy FDS

Ryc. 9. Pomyst tenotomii i szwu kikutéw FDP i FDS na srodreczu oraz uzycia protezy Scig-
gna wlasnego pomyshu

Fig. 9. The idea of FDP/FDS tenotomy and loop connection using author’s original tendon
prosthesis

1.5.4. Przeszczep Sciggna i jego losy

Jako przeszczepu w rekonstrukeji §zpr od czaséw Lexera uzywa si¢ sciggno PI, Pt
oraz w przypadku ich nieobecnosci jednego ze $ciggien migsni prostownikow dtugich
stopy drugiego, trzeciego lub czwartego. Opisane sg rowniez techniki pobierania §ciggna
prostownika wlasnego palca matego lub wskaziciela, jednak sporadycznie stosowane
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klinicznie [257]. W technice Paneva-Cholevitch jako przeszczepu s$ciggna uzywa si¢
FDS po plastyce w celu przedtuzenia FDP [203]. Wybor odpowiedniego sciggna do
przeszczepu zalezy od jego obecnosci oraz od zadania operacyjnego, ktdre zamierzamy
zrealizowac. Dotyczy to oczekiwanej dlugosci 1 grubosci przeszczepu. Mozna podzieli¢
sciggna na Srodsynowialne, czyli takie, ktore przebiegaja w pochewkach sciegien 1 oto-
czone sg btong maziowa oraz na pozasynowialne, ktdre otoczone sg osciggng (parateno-
nem) 1 przebiegajg miedzy mi¢sniami 1 powi¢ziami. Po pobraniu $ciggna nalezy je prze-
chowywa¢ w gazikach nasaczonych sola fizjologiczna, aby nie wyschto. Przed zastoso-
waniem w polu operacyjnym nalezy je oczysci¢ z oSciegnej - w przypadku Sciggien
pozasynowialnych, uwazajac jednoczesnie, aby nie uszkodzi¢ powierzchni $ciggna [97].
Osciegno, czyli tkanka taczna i thuszczowa otaczajaca Sciegno jest buforem pomiedzy
sciggnem a strukturami otaczajacymi takimi, jak miesnie czy powiezie. Role osciegnej
bardzo doceniali historycznie tacy autorzy, jak Biesalski i Bunnell [32, 43], ktérzy wie-
rzyli, ze ta struktura zabezpiecza poslizg Sciegna. Wydaje sig, ze jest jednak odwrotnie,
dlatego ze paratenon przeszczepdw pozasynowialnych takich jak Pt czy Pl przeniesiony
w warunki synowialne jest zrodtem zrostow [97]. W pracy Gelbermana i wsp. uzasad-
niono doswiadczalnie, ze przeszczepy synowialne moga si¢ wgaja¢ bez tworzenia zro-
stow czy tez rozwoju jalowej martwicy w przeciwienstwie do przeszczepdw pozasyno-
wialnych [97]. Ze wzglgedu na powszechne stosowanie przeszczepdw sciegien pozasy-
nowialnych takich jak Pl czy Pt zwrocilem uwage na uzycie przeszczepu synowialnego
w postaci odwroconego FDS w technice Paneva-Holevitch. W piSmiennictwie mozna
spotka¢ réwniez proby zastosowania przeszczepu ze sciggna zginacza diugiego palca
trzeciego stopy, ktory jest $ciegnem $rodsynowialnym [195]. Sciegno PI jest powszech-
nie uzywane jako przeszczep w rekonstrukcji §zpr. Dla jego identyfikacji klinicznej
uzywa si¢ testu polegajacego na ustawieniu kciuka w opozycji do palca matego w skraj-
nym zgieciu nadgarstka. Sciggno Pl jest widoczne wéwczas posrodku nadgarstka. We-
dlug Reimanna i wsp. wystepuje u 85% populacji, wedlug Webbe u 75% [225, 306].
Pozyskanie $Sciggna P1 jest proste technicznie, mozna tego dokonac¢ z dwoch cigé skory
na przedramieniu i przeciagnaé sciggno lub tez uzy¢ pobieraka. Diugos¢ tego sciggna
jest z reguty wystarczajaca do rekonstrukcji $ciegien zginaczy w strefie I-I1I (srodregcze-
koniec palca). Sciegno to ma réwniez odpowiednia budowe i przekréj z punktu widzenia
wytrzymatosci biomechanicznej [189].

Sciegno Pt jest stosowane wowczas, gdy potrzebujemy dhugiego przeszczepu dla
stref I-V (przedramig-koniec palca) oraz wowczas, gdy rekonstrukcji podlegaja sciegna
kilku palcéw w strefie I-11I (wystarcza na dwa lub trzy). Pt jest wykorzystywane roéwniez
wtedy, gdy konieczne jest uzycie przeszczepu o malym przekroju, co dotyczy rekon-
strukcji FDP przy zachowanym FDS [91]. Ocena obecnosci Pt w przeciwienstwie do Pl
jest niemozliwa w badaniu klinicznym, ale mozna postuzy¢ si¢ badaniem ultrasonogra-
ficznym [253]. Sciegno to jest nicobecne w przypadku 7% populacji wedtug Daselera i
Ansona lub tez 20% wedlug Wehbe [62, 306]. Pozyskanie Pt polega na zastosowaniu
cigcia wzdtuz przysrodkowego brzegu $ciggna pietowego, bezposrednio nad przyczepem
do kosci pigtowej, co pozwala na tatwa identyfikacj¢ dalszego konca $ciggna. Koniec
blizszy znajduje si¢ w okolicy 1/3 blizszej goleni, gdzie mozna go znalez¢ migdzy mig-
$niami przez uzycie pobieraka lub tez wypreparowanie.

Sciegno FDS jest uzywane jako przeszczep w przedhuzeniu FDP w technice Paneva-
Cholevitch [203]. Jego uzycie nie jest powszechne, lecz duzy przekrdj Sciegna [189],
pochodzenie srédsynowialne oraz zastosowanie tego $ciggna do przeszczepu w miejscu



Wstep 31

rekonstrukcji bez koniecznosci pobierania z miejsc odlegtych spowodowaty moje zainte-
resowanie tg metoda.

Z punktu widzenia wiasciwosci biomechanicznych niezwykle istotne jest to, co si¢
dzieje z przeszczepem sciggna po operacji. Czy ulega on jalowej martwicy 1 przebudo-
wie, czy tez przebudowa ma charakter strukturalny, pobudzony przez zmiang warunkow,
ale bez martwicy. Po czg$ci, odpowiedzi na te pytania daty juz wspomniane prace Gel-
bermana 1 wsp. w kontekscie przeszczepdw srod- 1 pozasynowialnych [97]. Przewaza
poglad, ze przeszczep przezywa w catosci 1 podlega przebudowie poprzez zwigkszenie
ilosci dojrzatych fibroblastow, rewaskularyzacje 1 stopniowa przebudowe kolagenu.
Jednak ta przebudowa moze spowodowac zmniejszenie wlasciwosci biomechanicznych
przeszczepu w postaci wigkszej podatnosci na zerwanie [63, 151].

1.5.5. Zakotwiczenie przeszczepu Sciggna w odcinku blizszym

Ze wzgledu na to, ze najlepsze warunki dla gojenia si¢ zespolen $ciggien sg w strefie
IIT i V tzn. na $rédreczu i powyzej nadgarstka [43, 44, 45], stosuje si¢ potaczenie prze-
szczepu Sciggna z kikutem FDP lub FDS wtasnie w tych miejscach. Tradycyjnie, najczg-
sciej jako sitg motoryczng stosowano Sciegno FDP, uwazajac za Pulvertaftem 1 Verda-
nem, ze dla odtworzenia funkcji FDP na palcu nalezy stosowa¢ migsien 1 Sciggno FDP w
odcinku blizszym [222, 297]. Manikowski w swoich pracach uzasadnit, ze uzycie FDS
jest korzystniejsze z powodu niezaleznosci ruchu od innych palcéw ze wzgledu na wia-
sny brzusiec miesniowy. Sciegno FDS ma réwniez w sytuacji pourazowych i poopera-
cyjnych blizn na $rédreczu lepsza funkcje¢ przesuwu z powodu nieobecnosci zrostow w
okolicy przyczepu migsni glistowatych do FDP [167, 168, 169]. Do potaczenia sciggna z
przeszczepem w odcinku blizszym powszechnie uzywa si¢ szwu Pulvertafta [222] (ryc.
10). Ta technika zespolenia opisana w 1956 roku, zwana w pismiennictwie angloj¢zycz-
nym weave suture, polega na przepleceniu wzajemnie koncéw $ciegna i przeszczepu
przez podluzne otwory w sciggnie, 1 przeszycie tych potaczen nicig [222]. To zespolenie
jest bardzo przydatne gldwnie ze wzgledu na swoja wytrzymatos¢, co potwierdzity ba-
dania Urbaniaka w 1975 roku [293]. Poniewaz pojawity si¢ doniesienia kliniczne opisu-
jace zerwania szwu Pulvertafta [35, 115, 305], wznowiono prace nad udoskonaleniem
tego zespolenia. Bidic 1 wsp. wprowadzit szew typu Lasso, Kim 1 wsp. szew petlowy, a
Kulikov 1 wsp. szew spiralny [31, 129, 138]. Wszystkie te rozwigzania s3 modyfikacjami
zespolenia Pulvertafta polegajacymi na jego uproszczeniu badz wzmocnieniu [222].
Wprowadzono rowniez nowe techniki przeprowadzenia nici poprzez zespolenie typu
weave, ktére moga by¢ mocniejsze anizeli tradycyjne szwy materacowe. Gabuzda i wsp.
stosowat szew skrzyzowany, mocniejszy od materacowego [84]. Tanaka i wsp. wprowa-
dzil szew naroznikowy réwnie mocny jak skrzyzowany, ale przy tym bardzo bezpieczny
dla unaczynienia $ciggna [277].
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Ryc. 10. Zespolenie $ciggien sposobem Pulvertafta
Fig. 10. Pulvertaft’s tendon connection

Jak juz wspomniatem powyzej, najczg¢sciej jako przeszczepu Sciggna uzywa sig¢
sciegna PI lub Pt oraz FDS w przypadku metody Paneva-Cholevitch. Ze wzgledu na
dhugos$¢ sSciegna dostepng anatomicznie do przeszczepow wykonywanych pomiedzy
strefami I-III uzywa si¢ Pl, natomiast do przeszczepu dla stref I-V Pt. W kontekscie
przekroju $ciggna, a co za tym idzie wlasnosci biomechanicznych najciensze jest §ciegno
Pt ($rednio 1,6 mm?), dwukrotnie grubsze sciggno Pl (Srednio 3,2 mm?) i najgrubsze
Sciegno FDS ($rednio 10,6 mm®) [47]. To zastosowanie $ciegien jako przeszczepu o
roznej grubosci zwrocito moja uwage na problem wytrzymalosci na zerwanie zespolen
tych $ciggien z punktu widzenia zastosowania odpowiedniego usprawniania. Postuzylem
si¢ eksperymentem polegajacym na porownaniu trzech zespolen sciggien stosowanych w
chirurgii reki zginaczy. Uzylem sciggna pobrane ze §wiezych zwlok, na co uzyskatem
zgod¢ Komisji  Bioetycznej przy Gdanskim  Uniwersytecie = Medycznym
[NKEBN/282/2007, NKEBN/282-101/2010]. Wytrzymatos¢ zespolen badana byla na
maszynie wytrzymatosciowej Zwick/Roell Z020. Mierzytlem maksymalnag sile, napreze-
nie i wydtuzenie zespolenia w momencie zerwania. Badania przeprowadzitem na 3 mo-
delach zespolen uzywanych w chirurgii reki. Pierwszy model to zespolenie FDP lub
FDS z FDP lub FDS, czyli ,,gruby-gruby” jako odwzorowanie transpozycji Sciegien,
drugi to zespolenie FDP lub FDS z Pl, czyli ,,gruby-sredni” jako odwzorowanie procedu-
ry przeszczepu sciegna w strefach I-III oraz zespolenie FDP lub FDS z Pt, czyli ,,gruby-
cienki ” odnoszacy si¢ do modelu procedury przeszczepu Sciegna w strefach 1-V.
Wszystkie zespolenia dokonane byly z uzyciem szwu Pulvertafta [222]. Ocena wytrzy-
malosci tych zespolen na zerwanie ma kluczowe znaczenie dla mozliwos$ci zastosowania
odpowiedniego usprawniania, ktore mogloby stuzy¢ przenoszeniu obcigzen poprzez
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zespolenie i ¢wiczeniom czynnym. Trudno ustali¢ jaka wytrzymalo$¢ zespolenia jest
wystarczajaca dla stosowania ruchu czynnego. Wedlug Urbaniaka i wsp. jest to 19 N,
wedlug Schunida 1 wsp. 45 N [242, 293]. Savage wzial pod uwage sity uzyskane na
drodze badan doswiadczalnych oraz opory wystepujace w warunkach klinicznych w
postaci obrzeku oraz tarcia 1 uzyskal wymiar 75 N jako granice dla zastosowania czyn-
nego usprawniania w zespoleniach $ciegien [238]. W mojej pracy zespolenie ,,gruby-
gruby” uzyskato srednig wytrzymatos¢ 125 N, co zdecydowanie kwalifikuje tego typu
polaczenie Sciggien do czynnego ruchu. Zespolenie ,,gruby-sredni” uzyskato wytrzyma-
tos¢ 86 N, co rowniez kwalifikuje do wczesnych czynnych ¢wiczen bez ryzyka zerwa-
nia. Zespolenie ,,gruby-cienki” uzyskato wytrzymatos¢ 65 N, co odnosi to polaczenie do
zastosowan bez uzycia czynnego ruchu. Wnioskiem z tego doswiadczenia jest fakt, ze
zastosowanie $ciggna Pt dla rekonstrukcji sciggien zginaczy jako przeszczepu jest ogra-
niczone, poniewaz pozwala na zastosowanie jedynie biernego usprawniania. Stad uzycie
Pt moze mie¢ miejsce w sytuacji szczegdlnej, gdy potrzebujemy w rozwigzaniu klinicz-
nym bardzo cienkie i dtugie Sciegno jako przeszczep np. wowczas jesli przeszczep jest
przeciggany przez waskie przestrzenie (rekonstrukcja FDP przy zachowanym FDS) lub
wymagany jest dlugi przeszczep (koniecznos¢ wykonania rekonstrukcji w strefach I-V)
[189].

1.5.6. Zakotwiczenie przeszczepu sciggna w odcinku dalszym

Zamkniete lub otwarte uszkodzenie $ciggna FDP w strefie I lub tez zastarzate uszko-
dzenie $ciegien zginaczy w strefie NML zwigzane jest z konieczno$cig polaczenia sciegna
FDP albo przeszczepu $ciggna z paliczkiem dalszym. W przypadku uszkodzenia FDP
standardem postepowania jest wszycie kikuta sciggna w paliczek kostny, znajduje zasto-
sowanie rowniez zamocowanie poprzez kotwice kostne [120]. W przypadku uszkodzenia
FDP poprzez oderwanie z plytka kostng stosuje si¢ zespolenie ptytka i srubami [120].

Ryec. 11. Szew przeszczepu $ciggna do kikuta FDP
Fig. 11. The connection of tendon graft to the FDP stump
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W zakotwiczeniu przeszczepu Sciggna w paliczku dalszym znajduje zastosowanie
szereg metod operacyjnych [309]. Tak jak w zakotwiczeniu przeszczepu w odcinku
blizszym metoda Pulvertafta znalazta powszechne uznanie, nadal trwaja dociekania na
temat pewnego, bezpiecznego, mocnego zakotwiczenia w odcinku dalszym.

Ryc. 12. Przeprowadzenie przeszczepu sciegna przez kanat poprzeczny w paliczku
Fig. 12. Introducing of tendon graft through a transverse bone canal in distal phalanx

Ryc. 13. Metoda pull-out wedtug Bunnella
Fig. 13. The Bunnell’s pull-out technique

Jedng z metod jest proste doszycie 2 szwami materacowymi przeszczepu $ciegna do
rozdwojonego kikuta FDP przy paliczku (ryc. 11). Jest to metoda polecana dla dzieci z
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tego powodu, ze nie niesie ryzyka uszkodzenia chrzastki wzrostowej [309]. Kolejne
metody to techniki wszycia przeszczepu w kos¢ paliczka. Koch w 1944 1 Pulvertaft w
1965 opisali operacj¢ przeprowadzenia przeszczepu przez kanat poprzeczny w paliczku
jak lasso (ryc. 12) [132, 221].

Jest to trudny technicznie zabieg, wymagajacy przeszczepu o matlej srednicy oraz
przeciwwskazany u dzieci ze wzgledu na ryzyko uszkodzenia chrzastki wzrostowej
paliczka.

Modyfikacja tej metody jest zakotwiczenie przeszczepu za pomoca nici przeprowa-
dzonej poprzecznie poprzez paliczek [261]. Bunell wprowadzit metode pullout, ktora po-
legata na przeprowadzeniu przez polaczenie przeszczep Sciggna-kikut FDP usuwalnego
szwu metalowego wyprowadzonego na opuszke (ryc. 13) [43, 44, 45]. Kyle i Eyre-Brook
w 1954 roku zaproponowali wyprowadzenie nici przez kos¢ paliczka do podstawy plytki z
zabezpieczeniem guzikiem [139]. Oryginalna metoda Bunnela oraz Kyle i Eyre-Brooka
niosta za sobg ucisk i martwice tkanek migkkich w okolicy podstawy ptytki i opuszki
[309]. Tubiana w 1960 roku przeprowadzat usuwalne nici przez skosny otwor w paliczku z
wyprowadzeniem na plytke paznokcia i zwiniety gazik [289]. Zadna z tych metod nie
pozwalata na swobodne regulowanie dtugosci przeszczepu w miejscu zespolenia. Pulver-
taft w 1965 roku zastosowatl wyprowadzenie przeszczepu Sciggna przez opuszke i regula-
cje jego dlugosci poprzez zacisnigcie przeszczepu ponad skorg klipsem naczyniowym
[221]. Ta metoda rdwniez obarczona byta uszkodzeniem tkanek migkkich i martwicg na
szczycie opuszki. Snow i Littler w 1971 roku zaproponowali przeprowadzenie przeszczepu
przez skosny kanat kostny w paliczku z wyprowadzeniem przeszczepu na ptytke i jego
stabilizacj¢ w pozadanej dtugosci na plytce klipsem naczyniowym (ryc. 14) [257].

Ryc. 14. Metoda Snowa i Littlera z wyprowadzeniem $ciggna na ptytke paznokciowa
Fig. 14. The Snow and Littler technique of pulling the tendon graft out above the nail

Metoda ta obdarzona szeregiem zalet takich jak zakotwiczenie przeszczepu $ciggna
w kosci na dlugim odcinku czy mozliwos¢ regulacji dtugosci przeszczepu posiadata i
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wady w postaci koniecznosci wykonania szerokiego otworu w paliczku z ryzykiem
uszkodzenia macierzy paznokcia. Metoda Snowa i Littlera jest niemozliwa réwniez do
zastosowania u dzieci [309]. Zakotwiczenie wedlug Snowa 1 Littlera jest szeroko stoso-
wane rowniez w pracach polskich badaczy jak 1 autora tej pracy [169, 188]. Biorac pod
uwage te ograniczenia, Wilson w 1985 roku zmodyfikowal t¢ metode, ograniczajac
otwdr w kosci paliczka tylko do $réddkoscia [309] (ryc. 15).

Ryc. 15. Metoda Wilsona z wyprowadzeniem przeszczepu Sciggna do $rodkostnej czgsci pa-
liczka
Fig. 15. The Wilson technique of pulling the tendon graft into the distal phalanx

Ta modyfikacja pozwolila na ograniczenie uszkodzenia ptytki, natomiast zniosta
mozliwos¢ regulacji dlugosci przeszczepu. W 1995 roku Silverskiold i May opisali dwu-
etapowa technike pozyskiwania przeszczepu z Pl [250]. W pierwszym etapie konce
przeszczepu z Pl byty obszyte nicig typu Mersilene, a nastepnie zaszyte w tkankach. Po
2-3 miesigcach pobierano ten przeszczep z wykorzystaniem obu koncéw z obszyciem 1
przerosnigtych tkanka taczng pozwalajaca na solidne doszycie. Morrison 1 Schlicht po-
zyskiwali Pt z fragmentem kosci pietowej [197]. Ten fragment kostny pozwalat na sta-
bilne zakotwiczenie przeszczepu $ciggna w kostnej czesci paliczka.

Badano réwniez wpltyw sposobu przeprowadzenia nici przez przeszczep sciggna na
wytrzymatos$¢ zespolenia. Silva i wsp. badali wytrzymalos¢ na zerwanie trzech podsta-
wowych sposobdw zakotwiczenia nici w FDP, szew Bunnella, Kesslera i Kleinerta.
Okazalo sie, ze techniki Bunnella i Kleinerta znacznie przewyzszaja wytrzymatoscia
zespolenie Kesslera (o okoto 10 N) [252].

Réwnolegle z wprowadzeniem kotwic dla stabilizacji tkanek miekkich do kosci po-
jawily si¢ prace, ktore porownuja wartos¢ biomechaniczng zakotwiczenia $ciegna w
kosci za pomoca kotwicy w zestawieniu z metodami klasycznymi [41, 142, 190]. Kotwi-
ca kostna to plastikowy lub metalowy bolec o roznej srednicy 1 dlugosci z rozporkami,
ktore pozwalajg na stabilne osadzenie w kosci. Poprzez nici, ktore sg w trwaly sposob
polaczone z bolcem, mozliwe jest doszycie do kosci tkanek migkkich. Ogromna zaleta
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uzycia kotwic jest prostota postgpowania, wada brak mozliwosci zakotwiczenia Sciggna
w kosci, co daje najlepsza i trwata przebudowg tego potaczenia [252]. Dociekania bada-
czy dotyczace potaczenia Sciggna w paliczku dalszym za pomoca kotwicy odnoszg sig¢
tylko do uszkodzen $zpr w strefie I 1 wszycia kikuta FDP w paliczek. Nie znalaztem
prac, ktore badalyby wartos¢ biomechaniczng uzycia kotwicy do wszycia przeszczepu
sciggna do kosci paliczka w porownaniu z innymi tradycyjnymi metodami. Dotyczy to
badan zaréwno dorostych jak i1 dzieci. Warto$¢ badan biomechanicznych jest szczegolnie
istotna w kontekscie planowania postgpowania pooperacyjnego i mozliwosci zastosowa-
nia wczesnego czynnego ruchu.

Wydaje si¢, ze wyznaczenie granicy wytrzymaltosci zespolenia w przypadku pola-
czenia przeszczep Sciggna-kos$¢ paliczka jest oparte na innych zatozeniach anizeli wy-
trzymato$¢ zespolenia Sciegno-przeszczep Sciegna. Podstawowa réznica polega na tym,
ze to ostatnie zespolenie w trakcie usprawniania narazone jest nie tylko na napigcie w
linii zespolenia, ale rOwniez na obrzek i tarcie zwigzane z przesuwaniem si¢ zespolenia
w tkankach. Mozna zatem domniemywac za Schuind’em i wsp., ze sita 20 N jest granicg
dla zastosowania wczesnego czynnego ruchu dla polgczenia przeszczep $ciegna-kosc
paliczka [242].

1.5.7. Usprawnianie po naprawie sciggien zginaczy

Usprawnianie po naprawie §zpr jest kluczowym zagadnieniem majacym wplyw na
wynik leczenia. Ze wzgledu na to, ze nie bylo takich metod, ktére pozwalatyby na nie
ograniczony czynny ruch palca po operacji zespolenia $ciggna, historycznie klasycznym
postgpowaniem byto unieruchomienie w zgigciu stawow nadgarstka, MCP, PIP oraz DIP
na 3 do 4 tygodni. Takie postgpowanie nieuchronnie prowadzito nie tylko do zrostu
koncédw $ciggna, ale rdwniez zrostow $ciggna z otoczeniem powodujacym w efekcie
znaczne ograniczenie ruchomosci palca. Z kolei uruchomienie zespolenia $ciggna bezpo-
srednio po operacji naraza to zespolenie na zerwanie lub tez rozejscie, co przekresla
dobry wynik leczenia. Stad dociekania badaczy nad zastosowaniem réznych form ruchu
palca po operacji dla poprawienia wyniku leczenia [313]. Wykorzystano wszelkie kom-
binacje ruchu czynnego 1 biernego w zastosowaniu do zgig¢cia 1 wyprostu palca. Przydat-
no$¢ ruchu 1 napiecia na linii zespolenia $ciggna dla poprawienia przesuwu 1 sity zespo-
lenia oraz zmniejszenia ilosci zrostow zostata potwierdzona w pracach licznych autorow
[14, 78, 91, 92, 135, 217, 218, 219, 277]. W planowaniu programdw usprawniajacych
istotng informacja jest wiedza o przesuwie sciggna w trakcie biernego ruchu stawu oraz
jego poslizgu w warunkach zespolenia. Dzigki pracom wielu autorow wiemy, ze bierny
ruch w stawie MCP nie powoduje praktycznie zadnego ruchu $ciggien zginaczy w sto-
sunku do pochewki [38, 91, 102, 104, 113, 191]. Ruch w stawie DIP rzedu 10 stopni
powoduje przesuw sciggna od 1 do 2 mm przy okoto 1,5 mm na kazde 10 stopni w sta-
wie PIP [272]. Jednym z zalozen usprawniania po zespoleniu Sciggna jest to, ze ruch
bierny wywotuje mniejsze napigcie anizeli ruch czynny palca. Udowodnity to badania
Urbaniaka i wsp. dotyczace biomechanicznych wtasciwosci rdznych zespolen Sciggien w
warunkach ruchu biernego i czynnego [293]. Opierajac si¢ na tych zatozeniach, Kleinert
stworzyt idee wspomnianego juz szynowania dynamicznego w usprawnianiu po zespo-
leniu $ciggien gildwnie w NML [130]. Metoda ta polega na stosowaniu biernego wypro-
stu 1 czynnego zgigcia poprzez zastosowanie taSmy gumowej faczacej operowany palec z
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opatrunkiem. Szynowanie dynamiczne bylo stosowane powszechnie w latach 80. i 90.
XX wieku, réwniez w Polsce [103]. Wada tej metody jest ograniczenie ruchomosci w
stawie DIP przy duzym ruchu w PIP. Ta niewielka ruchomos¢ w stawie DIP z kolei
powoduje zrosty pomiedzy sciggnami FDS 1 FDP [191, 212]. Stad niekorzystnym na-
stepstwem wynikajacym z tej metody jest rowniez tworzenie przykurczow zgigciowych
palcow, zwlaszcza w przypadku zaniedban w usprawnianu. Jednym ze sposobow po-
prawienia pomystu Kleinerta jest uzycie palmar bar — bloczka umieszczonego na $rod-
reczu, ktory powoduje zwigkszenie zgigcia w stawach DIP oraz PIP [51, 52]. Kolejng
idea szeroko stosowang w usprawnianiu jest czynne zgigcie-czynny wyprost. Jest to
metoda stosowana z ograniczeniem w postaci szyny uniemozliwiajacej wyprost, a co za
tym idzie zmniejszajaca ryzyko zerwania sciggna. Szyny stosowane sg w dwdch wer-
sjach — w zgieciu nadgarstka i stawu MCP po 30 stopni (metoda Billericay wedtug Ellio-
ta i wsp.) [75.76, 313] oraz druga w zgigciu nadgarstka 30 — 60 stopni i MCP 90 stopni
(metoda Belfast wedlug Smalla i wsp.[255, 313]. Usprawnianie polega na powtarzal-
nych, w odpowiednich seriach, ruchach petnego zgigcia i wyprostu operowanego palca
ograniczonego szyna. Jest to metoda obarczona przez jej przeciwnikow ryzykiem ze-
rwania $cig¢gna, co znajduje potwierdzenie w piSmiennictwie, jednak pozwala uzyskiwaé
najlepsze wyniki [51, 52]. Obawa przed zerwaniem zespolenia spowodowata rozwdj
technik bierne zgigcie, bierny wyprost. Metoda ta wprowadzona zostala przez Stricklan-
da i Glogovaca, a polegala na zastosowaniu szyny ograniczajacej wyprost w stawach
nadgarstka i MCP po 30 stopni [266]. Stosowano ruchy bierne operowanego palca wy-
konywane w pelnym zakresie przy ograniczeniu szyna. Cwiczenia wykonywat rehabili-
tant do 5 tygodni od operacji i dopiero wéwczas zezwalano na ruchomos$¢ czynng. Duran
1 Houser zastosowali podobny model usprawniania, uzyskujac lepsze wyniki ale 1 wigk-
sza liczbe zerwan [72]. Doswiadczalne podstawy dla metody usprawniania bierne zgig-
cie, bierny wyprost daty prace Boyera i wsp. [34]. Na modelu $ciggien zginaczy giebo-
kich psa, autorzy przeprowadzili badanie wlasciwosci biomechanicznych szwu cztero-
nitkowego w pordéwnaniu z osmionitkowym, odnoszac te zespolenia do dwu metod
usprawniania po operacji. W pierwszej grupie usprawniania stosowano niskie obcigzenia
(do 5 N), natomiast w drugiej wysokie w postaci 17 N. Autorzy stwierdzili, ze sposob
usprawniania nie mial wplywu na zespolenie, natomiast rodzaj szwu niewatpliwie tak.
W zwiazku z tym Boyer 1 wsp. zaproponowali zmian¢ stanowiska jakoby napigcie w
linii zespolenia przyspieszalo wytrzymatos¢ zespolenia 1 gojenie Sciegna. Konkludowali,
Ze czynne usprawnianie ma oczywisty, korzystny wptyw na ogdlna funkcje reki, nie ma
natomiast wptywu na site zespolenia 1 przebudowe sciggna [34].

Owocem tych obserwacji bylo rowniez wprowadzenie metody kombinowanej po-
przez zastosowanie szyny i tasmy gumowej jak w metodzie Kleinerta, ale rowniez i
bloczka dla zwickszenia ruchomosci palca po operacji. Cwiczenia - czynny wyprost,
bierne zgiecie - uzupetniono zestawem ¢wiczen - bierny wyprost, bierne zgigcie. W tej
modyfikacji uzyskano najlepsze wyniki leczenia [51, 52]. Wszystkie te obserwacje od-
nosza si¢ do naprawy pierwotnej Sciggien zginaczy w NML. W naprawie wtornej
usprawnianie po operacji opiera si¢ na powyzszych spostrzezeniach, ale jest bardzo
indywidualne 1 zalezy od zastosowanej metody operacyjnej, sposobow zespolenia i ro-
dzaju przeszczepu Sciggna. W dostepnym pisSmiennictwie nie ma opracowanego progra-
mu usprawniania dotyczacego naprawy wtornej Szpr.

Biomechaniczna wytrzymatos¢ kompleksu tkankowego po operacji przeszczepu
sciggna zalezy od trzech kluczowych sktadnikow.
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Po pierwsze od zespolenia blizszego, czyli od jakosci szwu kikuta $ciggna FDS lub
FDP z przeszczepem S$ciggna. Jak juz wspomnialem jest to zagadnienie do$¢ dobrze
poznane dzigki bardzo stabilnemu zespoleniu sposobem Pulvertafta 1 szeregu badan
biomechanicznych, w tym rowniez autora tej pracy, oceniajacych jakos¢ tego szwu [31,
129, 189, 293]. Ograniczeniem poznawczym dla oceny tego zespolenia jest fakt, ze
badania dotycza momentu wyj$ciowego - operacji. Brakuje dociekan dotyczacych bio-
mechanicznych cech tego zespolenia w trakcie jego biologicznej przebudowy. Biorac
pod uwage jednak fakt, Ze zespolenie dotyczy zywych koncow sciggna, przebudowa nie
powinna w sposob znaczacy wplywaé na ostabienie tego polaczenia. Niewatpliwie jest
to temat wymagajacy poznania. Generalnie, zastosowanie szwu sposobem Pulvertafta
we wtornej naprawie sciggien zginaczy jest wystarczajace do uzycia czynnego uspraw-
niania z wyjatkiem zastosowania $ciggna Pt jako przeszczepu [188].

Drugim czynnikiem, od ktérego zalezy wytrzymatos¢ naprawy wtornej jest prze-
szczep Sciegna. Biomechaniczne cechy przeszczepu $ciggna zaleza od jego cech fizycz-
nych takich jak przekrdj, ale réwniez od budowy Sciggna w sensie mechanicznym co jest
wyrazane fizycznie poprzez naprezenie. Ten problem zostal wyjasniony przeze mnie w
badaniach biomechanicznych, gdzie stwierdzilem, ze najlepszym przeszczepem sposrod
FDS, Pl i Pt w sensie wlasciwosci budowy jest ten ostatni (sr= 20,78 N/mm?) w porow-
naniu do PI (§r=14,79 N/mm?) [189]. Jednak maty przekrdj, a co za tym idzie wytrzyma-
tos¢ zespolenia na zerwanie ogranicza Pt we wskazaniach do czynnego usprawniania
[189]. Te cechy fizyczne przeszczepu $ciggna sg zmienne w czasie ze wzgledu na jego
przebudowe w trakcie pierwszych kilku tygodni od operacji. Sa skape dane na temat
losoOw przeszczepu Sciegna po operacji dotyczace jego ukrwienia 1 wytrzymatosci [63].
Stad zastosowanie czynnego usprawniania we wtdrnej naprawie sciggien zginaczy w
sensie wytrzymatlosci przeszczepu sciggna opiera si¢ w duzej mierze na doswiadczeniu i
odwadze autorow [127, 250, 256].

Kolejnym czynnikiem, od ktorego zalezy wytrzymato$¢ naprawy wtornej jest pota-
czenie przeszczep Sciggna-paliczek. Tu rowniez jest luka badawcza wynikajaca z tego,
ze brakuje badan naukowych dotyczacych tego potaczenia. Nie brakuje natomiast badan
dotyczacych polaczenia - kikut sciggna FDP-paliczek, co odnosi si¢ do uszkodzen i
naprawy pierwotnej $ciegna FDP w strefie pierwszej [41, 142, 142, 190, 192, 252].

Reasumujgc, zastosowanie czynnego usprawniania w naprawie wtornej szpr wydaje
si¢ by¢ metoda z wyboru, biorgc pod uwage wielopoziomowe przeszkody wynikajace z
rekonstrukcji. Stad wiaczenie ruchu czynnego bezposrednio po operacji jest warunkiem
uzyskania przesuwu sciggna. Z drugiej strony brakuje danych naukowych dotyczacych
wyboru rozwigzan operacyjnych, ktore mogtyby sprosta¢ czynnemu usprawnianiu w
naprawie wtorne;j.
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2. ZALOZENIA I CEL PRACY

Leczenie zastarzalych uszkodzen $cigegien zginaczy palcow reki (Szpr) w ,strefie
ziemi niczyjej” (NML) nadal jest obarczone niezadawalajacymi wynikami [30, 35, 82,
141, 307].

Zatozeniem pracy jest poprawienie wynikow leczenia zastarzatych uszkodzen $zpr
w NML poprzez doswiadczalne 1 kliniczne dociekania naukowe:

— w czesci doswiadczalnej zatozeniem jest poprawienie wynikow leczenia zasta-
rzatych uszkodzen $zpr poprzez zastosowanie sprawdzonych biomechanicznie
rozwigzan operacyjnych dotyczacych polaczenia przeszczepu sciggna z palicz-
kiem dystalnym palca

— w czesci klinicznej zalozeniem jest poprawienie wynikow leczenia poprzez
uzycie protezy Sciggna wlasnego pomystu.

Celem pracy jest:

— ocena przydatnosci poszczegolnych metod potaczenia przeszczepu sciggna z pa-
liczkiem dystalnym palca w kontekscie biomechanicznym na modelu dla doro-
stych i dzieci

— ocena przydatnosci zastosowania protezy sciggna wlasnego pomystu w dwueta-
powej rekonstrukcji $zpr.
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3. MATERIAL I METODY
3.1. Cze$¢ doswiadczalna

3.1.1. Badanie wytrzymalosci zakotwiczenia przeszczepu scieggna w paliczku
dalszym na modelu dla doroslych

Do doswiadczenia uzytem 16 palcéw rak oséb dorostych, tylko mezczyzn, pomie-
dzy 25 a 63 rokiem zycia. Do badania pozyskiwatem palce drugi, trzeci i czwarty. Pomi-
nagtem w badaniu kciuk i1 palec maty, dlatego ze stanowig znaczng odmiennos¢ anato-
miczng dotyczaca $zpr w porownaniu z palcami od drugiego do czwartego [23]. Palce
pobieratem z konczyn, ktore ulegly amputacjom, a nie kwalifikowaly si¢ do replantacji.
Na przeprowadzenie tych badan uzyskatem zgode Niezaleznej Komisji Bioetycznej Do
Spraw  Badan  Naukowych przy Gdanskim  Uniwersytecie =~ Medycznym
(NKEBN/280/2007). Palce pobieratem, oczyszczatem z zabrudzen, zawijalem w wilgot-
ne gaziki 1 mrozitem niezwlocznie po zapadnigciu decyzji o braku wskazan do replanta-
cji, z reguty do 4 godzin po zgtoszeniu si¢ chorego do szpitala. Warunkiem zakwalifi-
kowania palca do badania byt dobry stan tkanek bez ztaman, zranien i stluczen oraz
choréb od poziomu stawu PIP do obwodu. Dyswalifikowalem rowniez te palce, ktore
pochodzity od 0séb z powaznymi i przewleklymi chorobami ogélnymi. Powyzszy spo-
sob pozyskiwania tkanek do badania okazat si¢ jedynym mozliwym w zwigzku z bra-
kiem mozliwosci pobierania palcow ze zwlok (ekspozycja palcéw w trakcie uroczystosci
pogrzebowych). Niezaleznie uzylem do doswiadczenia 32 Sciggna Pl pobrane ze $wie-
zych zwlok w wieku od 62 do 86 lat. Pozyskiwanie Sciegien przebiegato do 48 godzin od
$mierci. Sciegna pobieratem z dwoch okoto 2 cm dostepéw w okolicy nadgarstka i 1/3
blizszej przedramienia. Sciegna bezposrednio po pobraniu byly oczyszczone z miesni i
osciggnej, zawinicte w wilgotne gaziki i zamrozone.

W dniu badania dokonywalem rozmrozenia tkanek poprzez owinigcie Swiezymi,
wilgotnymi gazikami i pozostawienie w temperaturze pokojowej na 10 godzin. Po roz-
mrozeniu preparowatem palce poprzez usunigcie skory 1 tkanki podskornej z dloniowe;j
strony palca z pozostawieniem pochewki §ciggna i Sciegien zginaczy. W dalszej kostne;j
czg$ci paliczka przewiercatem prostopadle do palca otwdr o sednicy 2 mm, przez
wszystkie struktury, przez ktory przeprowadzalem drut stluzacy do zamocowania do
gbrnej szczeki maszyny testujacej (ryc. 16). W taki sam sposéb jak palce, rozmrazatem
rowniez $ciegna Pl, ktore przygotowywatem do badania wedlug nastepujacej metody — z
catej dlugosci wycinatem odcinek $ciggna o dtugosci 8 cm i koniec blizszy oplatatem
nicig plecionka 2 — 0 na dtugosci okoto 1 cm. Nastepnie do tego owinietego konca Scie-
gna przy pomocy kleju cyjanoakrylanowy mocowatem papier $cierny (na ptotnie) o
ziarnistosci 180 szorstkg powierzchnig na zewnatrz. Takie zabezpieczenie stuzyto do-
bremu mocowaniu przeszczepu $ciegna w dolnej szczece maszyny testujacej bez mozli-
woscl wysunigcia si¢ preparatu ze szczeki.
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Ryc. 16. Mechanizm kotwiczenia przeszczepu $ciegna i kosci paliczka w maszynie testujacej
Fig. 16. Anchoring of the tendon graft and bone of the phalanx in the testing machine

Wyrézniono cztery grupy badane, bgdace modelami zakotwiczenia przeszczepu
sciggna do kosci.

Grupa pierwsza — model wszycia przeszczepu sciggna w kikut FDP (PI-FDP-A)
(ryc. 11).

W przygotowanym preparacie palca, poprzez ,,okienko” w pochewce $ciegna w oko-
licy przyczepu Sciggna FDP do paliczka, dokonywatem tenotomii i usunigcia FDP z
pozostawieniem okoto 1 cm kikuta $ciegna przy kosci. Nastgpnie w kanat pochewkowy
wprowadzatem przeszczep Sciegna Pl 1 mocowatem kikut dalszy przeszczepu do roz-
dwojonego kikuta FDP dwoma szwami materacowymi, nicig 4 — 0 niewchlanialng jed-
nowldknowa. Tak przygotowany preparat mocowatem do szczek maszyny testujacej 1 w
miare potrzeby zwilzatem poprzez spryskiwanie roztworem soli fizjologicznej. Przygo-
towatem 8 probek.

Grupa druga — model wszycia przeszczepu Sciggna do paliczka poprzez kotwice
kostng (PI-A-A) (ryc. 17).

W tej grupie wykorzystatem palce po badaniu w grupie pierwszej - ze wzgledu na
ograniczong ilos¢ preparatow. Wyszedlem z zalozenia, ze testowanie materialu w grupie
pierwszej dotyczyto tkanek migkkich w postaci przeszczepu Sciegna 1 kikuta FDP, ktore
do badania w grupie drugiej zostaly usunigte.

Po usunigciu z paliczka dystalnego resztek FDP do kosci paliczka doktadnie w miej-
scu przyczepu $ciggna wprowadzatem kotwice kostng Microfix Quickanchor (4/0 suture)
pod katem 45 stopni do powierzchni stawowej DIP. Poprzez kanat pochewkowy wpro-
wadzatem kolejny przeszczep $ciggna i mocowatem do kosci poprzez przeszycie prze-
szczepu ni¢mi kotwicy sposobem Bunnella [43, 44, 45]. Gotowy preparat mocowatem
do szczek maszyny testujacej i zabezpieczatem zwilzaniem. Przygotowalem 8 prepara-
tow.
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Ryc. 17. Wszycie przeszczepu sciggna w paliczek poprzez kotwice kostna w modelu dla do-
rostych

Fig. 17. The connection of the tendon graft to the phalanx bone using a bone anchor in
adults

Grupa trzecia — model wprowadzenia przeszczepu $ciegna w kanatl kostny w pa-
liczku dalszym z wyprowadzeniem szwu na plytke paznokciowg i zabezpieczenie guzi-
kiem wedlug Wilsona [309, 310] (P1-B-A) (ryc. 15).

Po usunigciu z preparatu $ciggna FDP wywiercatem jedynie w kostnej czesci palicz-
ka otwor o $rednicy 2,5 mm skierowany skosnie od przyczepu FDP do centralnej czesci
ptytki 2 — 3 mm dystalnie od oblgczka. Z tego otworu poprzez plytke prowadzitem dwa
otwory o srednicy 1 mm. W kanal pochewkowy i wywiercony otwor w paliczku wpro-
wadzatem przeszczep Sciegna, ktory mocowatem do paliczka nicig 4 — 0 nicig niewchia-
nialng jednowtdknowa z przeprowadzeniem jej przez sciggno sposobem Bunnella [43,
44, 45] 1 z wyprowadzeniem na ptytke paznokciowa i mocowaniem na guziku. Gotowy
preparat mocowatem do szczek maszyny testujacej 1 zabezpieczatem zwilzaniem. Przy-
gotowatem 8 preparatow.

Grupa czwarta — model wyprowadzenia przeszczepu Sciegna poprzez kanat kostny
na ptytke paznokciowa z zabezpieczeniem klipsem naczyniowym wedtug Snowa i Little-
ra [258] (PI-N-A) (ryc. 14).

W tej grupie wykorzystatem palce po badaniu w grupie trzeciej - ze wzglgdu na
ograniczong ilos¢ preparatow. Wyszedlem z zalozenia, ze testowanie materialu w grupie
trzeciej dotyczylto tkanek migkkich w postaci przeszczepu s$ciggna i fragmentu plytki
paznokcia, ktore do badania w grupie czwartej zostaty usunigte.

Po usunigciu z preparatu resztek nici 1 przeszczepu dokonywalem przewiercenia
warstwy korowej paliczka, macierzy 1 ptytki paznokcia w osi poprzedniego otworu,
wierttem 2,5 mm. W kanat pochewkowy 1 wywiercony otwor w paliczku wprowadzatem
przeszczep Sciggna, ktdry wywlekalem na plytke paznokciowa na dtugos¢ okoto 1 cm 1
zabezpieczalem klipsem naczyniowym. Gotowy preparat mocowatem do szczgk maszy-
ny testujacej 1 zabezpieczalem zwilzaniem. Przygotowalem 8 preparatow.
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Niezaleznie od podanych wyzej grup, przeprowadzitem badanie wytrzymatosci mo-
delu PI-A-A z wykorzystaniem dwoch odwapnionych (przez nieczynnos¢) palcow po-
chodzacych od osoby z chorobg nowotworowg ramienia. Metodyka badania byta taka
sama jak w grupie drugie;j.

3.1.2. Badanie wytrzymalosci zakotwiczenia przeszczepu sciegna w paliczku
dalszym na modelu dla dzieci

Do doswiadczenia uzylem 8 palcow rak dzieci ptci meskiej, pomiedzy 7 a 11 rokiem
zycia. Do badania pozyskiwalem palce drugi, trzeci i czwarty. Pomingtem w badaniu
kciuk 1 palec maty z tych samych powoddw, co u dorostych [23]. Kwalifikacja, sposob
zabezpieczenia palcow do badania byta taka sama jak w doswiadczeniu na palcach doro-
stych. Niezaleznie, uzylem do doswiadczenia 16 Sciggien Pl pobranych ze $wiezych
zwlok w wieku od 55 do 89 lat. Pozyskiwanie 1 zabezpieczenie Sciggien przebiegalo tak
samo jak w doswiadczeniu na palcach dorostych. W dniu badania preparowanie palca i
przeszczepu sciggna po rozmrozeniu 1 przygotowanie do mocowania w maszynie testu-
jacej przebiegalo rdwniez tak samo jak w grupie na modelu dla dorostych.

Wyrdznilem dwie grupy badane, bedace modelami zakotwiczenia przeszczepu Scig-
gna do kosci paliczka dalszego u dzieci.

Grupa pierwsza — model wszycia przeszczepu sciggna w kikut FDP (P1-FDP-C) (ryc. 11).

W przygotowanym preparacie palca poprzez ,,okienko” w pochewce w okolicy
przyczepu, dokonywatem tenotomii i usunigcia FDP z pozostawieniem okoto 1 cm kiku-
ta Sciggna przy kosci. Nastepnie w kanat pochewkowy wprowadzatem przeszczep Scie-
gna Pl i mocowalem kikut dalszy przeszczepu do rozdwojonego kikuta FDP dwoma
szwami materacowymi, nicig 4 — 0 niewchtanialng jednowldknowa. Tak przygotowany
preparat mocowatem do szczgk maszyny testujacej i w miar¢ potrzeby zwilzatem po-
przez spryskiwanie roztworem soli fizjologicznej. Przygotowalem 8 preparatow.

Ryec. 18. Wszycie przeszczepu sciggna w paliczek poprzez kotwice kostng w modelu dla dzieci
Fig. 18. The connection of the tendon graft to phalanx bone using anchor in chidren
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Grupa druga — model wszycia przeszczepu Sciggna do paliczka poprzez kotwice
kostng (PI-A-C) (ryc. 18).

W tej grupie wykorzystatem palce po badaniu w grupie pierwszej - ze wzgledu na
ograniczong ilo$¢ preparatow. Wyszedtem z zalozenia, ze testowanie materiatu w grupie
pierwszej dotyczylo tkanek migkkich w postaci przeszczepu Sciggna 1 kikuta FDP, ktore
do badania w grupie drugiej zostaly usunigte.

Po usunig¢ciu z paliczka dystalnego resztek FDP, do kosci paliczka dokladnie w
miejscu przyczepu $ciggna wprowadzalem kotwice kostnag Microfix Quickanchor (4/0
suture) pod katem 45 stopni w kierunku powierzchni stawowej DIP. Precyzyjne wpro-
wadzenie kotwicy mialo na celu ominigcie chrzastki wzrostowej paliczka znajdujacej si¢
proksymalnie od przyczepu FDP. Poprzez kanat pochewkowy wprowadzatem prze-
szczep Sciegna i mocowatem do kosci poprzez przeszycie przeszczepu niémi kotwicy
sposobem Bunnella [43, 44, 45]. Gotowy preparat mocowalem do szcz¢k maszyny testu-
jacej i zabezpieczatem zwilzaniem. Przygotowalem 8 preparatow.

3.1.3. Test biomechaniczny — model dla dorostych i dzieci

Do badania wlasciwosci mechanicznych analizowanych probek uzyliSmy maszyny
testujacej Zwick/Roell Z020. Ocenialisny wydtuzenie prébki przy obcigzeniu sitg rowna
20 N oraz sitg¢ 1 wydtuzenie prébki w momencie zerwania. Dane pomiarowe zostaly
opracowane elektronicznie z wykorzystaniem programu Zwick/Roell testXpert v.11.02.

Przygotowane probki (metodyka przygotowania probek zostata opisana w dziale
materiat 1 metody) byly poddane badaniu w temperaturze pokojowej ze wzrostem sily
rozciggania 5 N/s. Podczas pomiaréw stosowaliSmy obcigzenie wstepne probek wyno-
szace 1 N. W trakcie badania utrzymywali§my wilgotnos$¢ preparatéw poprzez spryski-
wanie roztworem soli fizjologicznej. Monitorowanie przebiegu rozciggania i trybu ze-
rwania probki przebiegato z uzyciem fotograficznego aparatu cyfrowego, zdjecia reje-
strowano w odstepach 3—5 sekundowych.

Wyréznilismy trzy tryby zerwania probek:

1. Wywleczenie przeszczepu

2. Zerwanie nici

3. Wyrwanie kotwicy

Analiza statystyczna zostala przeprowadzona za pomocg testu t-Studenta. Roznice
uznano za statystycznie znamienne przy P ponizej 0,05.

3.2. Czes¢ kliniczna

Badaniem obj¢to 18 chorych operowanych w Klinice Ortopedii i Traumatologii Na-
rzadu Ruchu oraz w Klinice Chirurgii Reki Akademii Medycznej w Gdansku w latach
2002-2010. Do badania zakwalifikowatem chorych, u ktorych osobiscie przeprowadzi-
tem operacje wtdrnej naprawy Sciegien zginaczy w NML z uzyciem protezy sciggna
wlasnego pomystu oraz rozwigzan operacyjnych, ktore zostaly poddane ocenie przydat-
nosci w badaniach biomechanicznych. Do tego typu operacji kwalifikowalem jedynie
chorych z zastarzatym, catkowitym uszkodzeniem obu sciggien zginaczy w NML. Prak-
tycznie odnosito si¢ to do umiejscowienia pierwotnej rany w okolicy dtoniowej palca
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pomiegdzy kresami zgieciowymi MCP i PIP. W doborze zasad kwalifikacji chorych wy-
szedlem z zatozenia, ze jedynie te osoby, ktore osobiscie stawig si¢ na badanie i ktore
beda miaty kompletne dane — wypisy szpitalne, badanie kliniczne oraz kwestionariusze,
beda wlaczone do oceny. Uzyskane do wgladu dokumentacje medyczne z archiwum
Pomorskiego Centrum Traumatologii w Gdansku (w ktorego sktad wchodzi obecnie
Katedra 1 Klinika Ortopedii 1 Traumatologii Narzagdu Ruchu) pomogly w uzupekieniu
danych. Wylaczylem z badania 4 osoby, ktorych nie udato mi si¢ odnalezé z powodu
zmiany miejsca pobytu oraz jednego mezczyzne, ktory po przeprowadzeniu pierwszego
etapu w postaci zatozenia protezy nie zglosit si¢ (pomimo wezwan) na drugi etap. Row-
niez wytaczylem z badania jednego chlopca z powodu zropienia protezy i jednego mez-
czyzn¢ z powodu odczynu synowialnego wokét protezy.

Kazdy chory byl umawiany na badanie telefonicznie na okreslony dzien i godzing.
Badanie chorych, ktore trwato okoto jednej godziny dla jednego pacjenta, sktadato si¢ z
wywiadu, badania funkcji reki oraz subiektywnej oceny wynikéw. Dane te byty archiwi-
zowane w postaci kart badania, kwestionariuszy, kopii wypisow oraz fotografii.

3.2.1. Wywiad

W wywiadzie gromadzitem takie informacje, jak: imie¢, nazwisko, data urodzenia,
daty urazu i operacji. Kolejne pytanie dotyczylo precyzyjnego umiejscowienia pierwot-
nego zranienia palca 1 narzedzia jakim zostalo dokonane. Dalsze pytania dotyczyly in-
formacji, ktéry palec i ktorej reki zostal zraniony i ktdra reka jest dominujaca. Jak prze-
biegalo usprawnianie i jaki jest zawod badanego.

Zdjecia fotograficzne wykonywalem w kilku pozycjach:

— zacisnigcie reki w pigs¢, zwracatem wowczas uwage, aby przy zgieciu palca

operowanego sasiednie palce w tym nie uczestniczyty

—  pelny wyprost palcow reki

— fotografia blizn, zwtaszcza tych zlokalizowanych w obrgbie palca

— fotografia ptytki paznokciowej operowanego palca w pordwnaniu z tym samym

palcem r¢ki zdrowej

3.2.2. Badanie funkcji reki

W wyborze metod stuzacych do oceny funkcji kierowalem si¢ przede wszystkim moz-
liwoscig porownania tych wynikdw z grupami operowanymi przez innych autoréw. Wigze
si¢ to z uzyciem powszechnych metod oceny operacyjnego leczenia sciggien, ale rowniez 1
takich, ktore sg charakterystyczne dla dwuetapowej plastyki $zpr. Za najbardziej po-
wszechne kwalifikacje dla oceny operacyjnego leczenia sciggien uznalem metody oceny
TAM (total active motion), wedtug Buck Gramco oraz zmodyfikowang metod¢ Stricklan-
da [42, 272]. Dla oceny sity operowanego palca i calej reki uzylem badania chwytu global-
nego 1 szczypcowego dynamometrem Jamara [183, 208].

Poza oceng dotyczaca funkcji $ciggien dotaczytem do badania testy oceniajace funk-
cje nerwow takie, jak: uzycie monofilamentow Semmes-Weinstein, czucie dwupunkto-
we 1 test Sollermana. Ten wybor badania zwigzany jest z czgstym uszkodzeniem nerwdow
towarzyszacych uszkodzeniu $ciegien i wptywu wyniku uszkodzenia nerwdw na wynik
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ogolny. W ostatnich pytaniach do badanych postuzytem si¢ kwestionariuszami oceniaja-
cymi nietolerancj¢ zimna.

Ocena zakresu ruchu

Badanie obejmowalo pomiar z uzyciem katomierza zakresu ruchu stawéw MCP,
PIP oraz DIP operowanego palca w porownaniu do tego samego palca r¢ki zdrowe;.
Badanie to dotyczylo zardwno zakresu ruchu biernego jak 1 czynnego. Za pomoca miary
oceniatlem réwniez odlegtos¢ opuszki palca operowanego do dtoniowej powierzchni reki
w milimetrach w momencie maksymalnego czynnego zgig¢cia. Powyzsze dane klasyfi-
kowalem w trzech skalach oceny ruchu.

Metoda TAM

Jest to suma czynnego zakresu ruchomosci w stawach MCP, PIP i DIP. Suma zakre-
sow ruchomosci zdrowych $ciggien wynosi 260 stopni [76, 118, 170, 279, 280, 281].
Punktacje wedtug TAM pokazuje tabela 1. W obecnych rozwazaniach wynik niezadawa-
lajacy 1 zty jest traktowany tacznie jako zly ze wzgledu na to, Zze inne skale sg cztero-
stopniowe [169].

Tabela 1. Punktacja wedtug TAM
Table 1. TAM rating

Procent petnego zakresu ruchu Wynik
TAM Percentage of total motion yn
Result
[%]
1° TAM =260° 100 Bardzo dobry
2° 260° > TAM >195° 75 Dobry
3° 195°>TAM > 130° 50 Dostateczny
4° 130° > TAM > 65° 25 Niezadowalajacy
5° TAM < 65 <25 Zty
Tabela 2. Punktacja wedtug skali Buck-Gramco
Table 2. Buck-Gramco scale rating
Deficyt Suma
TAM Punkty lz);f;cctl}: Punkty | wyprostu | Punkty | punktéw Wynik
Points . Points | Extension | Points Total Result
Flexion lag
lag sum
>159° 6 0-2,5 cm 6 0°-30° 3 14-15 | bardzo dobry
141°-159° 4 2,5-4 cm 4 31°-50° 2 11-13 | dobry
120°-140° 2 4-6 cm 2 51°-70° 1 7-10 dostateczny
<120° 0 >6 cm 0 >70° 0 0-6 niedostateczny
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Metoda Buck-Gramco uwzglednia:
— sumg czynnego zakresu ruchomosci w stawach MCP, PIP i DIP — TAM
— odleglos¢ opuszki palca od bruzdy dloniowej przy maksymalnym czynnym
zgieciu palca
—  kat deficytu wyprostu
Punktacje wedlug Buck Gramco pokazuje tabela 2.

Metoda zmodyfikowna Stricklanda
Suma katow aktywnego zgigcia PIP oraz DIP pomniejszona o ubytek wyprostu w
tych stawach. Punktacje wedlug zmodyfikowanej skali Stricklanda pokazuje tabela 3.

Tabela 3. Punktacja wedtug zmodyfikowanej skali Stricklanda
Table 3. Revised Strickland rating

Czynne zgiecie (PIP+DIP) — ubytek wyprostu (PIP+DIP) Wynik
Active flexion (PIP+DIP) — extension lag (PIP+DIP) Result
>132° bardzo dobry
88°-131° dobry

44°-87° dostateczny
<44° zty

Badanie sily chwytu globalnego i szczypcowego reki

W badaniu uzytem dynamometru hydraulicznego Jamara, ktory podaje dane w kilo-
gramach. Podczas badania przezstrzegatem jego standaryzacji w postaci prawidiowe)
pozycji badanego. Lokie¢ powinien by¢ zgigty do 90 stopni, przedrami¢ w pozycji neu-
tralnej, koficzyna swobodnie utozona przy tutowiu [183, 209] (ryc. 19).

Ryc. 19. Badanie z uzyciem dynamometru hydraulicznego Jamara
Fig. 19. The using of Jamar hydraulic dynamometer
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Pomiar wykonywany jest trzykrotnie na obu rgkach, a nastepnie wyciaga si¢ Srednig.
W przypadku chwytu globalnego, zgodnie z obserwacjami Armstronga i Oldhama, po-
mingtem kwestie dominacji reki w rozwazaniu poréwnania sity [18]. W przypadku
chwytu szczypcowego, pomiaru dokonywalem pomiedzy opuszkami kciuka i palca
operowanego oraz tego samego chwytu w rece zdrowe;.

Badanie funkcji nerwow

Monofilamnety Semmes-Weinstein to prety wykonane z plastyku o wystandaryzo-
wanej charakterystyce (Srednica, sztywnos¢, cigzar) potaczone z uchwytem. Badanie
stuzy ocenie dotyku na skorze w strefach autonomicznych nerwéw. W przypadku moje-
go badania przyjatem, ze strefa autonomiczng dla nerwoéw palcowych jest centralna
czg$¢ opuszki operowanego palca. Do badania uzywa si¢ 5 pretow oznaczonych jako:
2.83, 3.61, 4.31, 4.56, 6.65. Badanie polega na grawitacyjnym przylozeniu pre¢ta do
skory opuszki palca i reakeji chorego w postaci odczucia dotyku lub tez nie (ryc. 20).

Ryc. 20. Badanie z uzyciem monofilamentéw Semmes-Weinsteina
Fig. 20. The using of Semmes-Weinsteina monofilaments

Badanie powtarza si¢ trzykrotnie, przy czym wystarcza jedna préba udana (chory
czuje) do zaliczenia badania [298]. Monofilamentom przypisane sa wartosci punktowe
od 5 dla najlzejszego (2.83) do 1 przy najcigzszym (6.65) i 0 przy braku czucia.

Badanie czucia dwupunktowego

Mozna je stosowa¢ w postaci statycznej, gdzie bada si¢ gestos¢ unerwienia wolno
adaptujacych sie receptorow dotyku (ciatka czuciowe, tarczki Merkela) oraz w wersji
dynamicznej, gdzie bada si¢ obecnos¢ szybko adaptujacych si¢ receptoréw (ciatka Pac-
ciniego) [64]. Badanie polega na dotyku do skory dwu elementéw oddalonych od siebie i
relacji pacjenta, czy odbiera ten dotyk jako jeden czy dwa punkty. Badanie mozna prze-
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prowadzi¢ prostym sprzgtem np. spinaczem biurowym. W badaniu postuzytem si¢ wy-
standaryzowanym dyskryminatorem Dellona. Prawidtowo przeprowadzone badanie
polega na ucisnigciu skdéry do delikatnego zblednigcia (ryc. 21).

Ryc. 21. Badanie czucia dwupunktowego
Fig. 21. The two point discrimination test

Badalem czucie dwupunktowe na opuszce palca operowanego, w czgsci centralnej w
poréwnaniu ze strong zdrowg. Na jednym rozstawie przeprowadza si¢ 10 prdb, rozpo-
znanie prawidtowo przez pacjenta 7 prob zalicza test. Najmniejszy rozpoznany rozstaw
jest wynikiem. Test dynamiczny polega na przesuwaniu drucikdw od stawu DIP do
konca opuszki [164, 194].

Punktacje czucia dwupunktowego przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Ocena czucia dwupunktowego
Table 4. Two-point discrimantion scale

Ocena czucia Odlegtos¢ drucikow
Sensation assesment Distance of points
czucie prawidtowe <6 mm
czucie dostateczne 6-10 mm
czucie stabe 11-15 mm
czucie ochronne odczuwanie jednego punktu
brak czucia brak czucia
Test Sollermana

Oryginalny test Sollermana to 20 zadan z aktywno$ci dnia codziennego, stuzacych
ocenie funkcji reki [260]. Rosen 1 Lundborg w swoim kwestionariuszu wybrali 3 z tych
zadan, ktore silnie korelujg z wynikiem catego testu [229, 230]. W ocenie mojego mate-
rialu rowniez postuzytem si¢ ta skrécona forma. Test polega na nakreceniu nakretek na
sruby-nuts on bolts (ryc. 22), wyjmowaniu monet z portfela-coins from purses (ryc. 23)
oraz na zapinaniu guzikow-do up buttons (ryc. 24). Ze wzgledu na to, ze Sollerman nie
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podaje szczegotow testu postuzylem sie opisanymi przedmiotami o duzej rozpigtosci
wymiardow [260]. Uzylem polskich monet o nominatach 20 groszy, 50 groszy, 2 ztote i 5
zlotych oraz nakretek o wymiarach 12, 8, 6 i 4 mm obwodu zewnetrznego. Guziki o
srednicy 30, 15, 8 i 5 mm. Portfel na monety mial wymiar 15 na 8 cm. Badanie wyko-
nywane byto r¢ka zdrowa, a nastepnie chorg.

Ryc. 22. Test nakrecania nakretek na sruby
Fig. 22. The nuts on bolts test

Ryc. 23. Test wyjmowania monet z portfela
Fig. 23. The coins from purses test
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Ryec. 24. Test zapinania guzikdéw
Fig. 24. The do up buttons test

Punktacje testu Sollermana przedstawia tabela 5.

Tabela 5. Punktacja zadan testu Sollermana
Table 5. Sollerman hand function test rating

Zadanie Punkty
Assignment Points
zadanie wykonane bez trudnosci w 20 sekund, prawidlowym chwytem 4
zadanie wykonane z niewielka trudnoscig lub wykonane w ciggu ponad 20 se-

kund, ale ponizej 40 sekund albo wykonane chwytem nieznacznie odmiennym od 3
prawidlowego

zadanie wykonane z duzym trudem, w czasie do 60 sekund lub wykonane innym )
chwytem niz prawidtowy

zadanie wykonane tylko czesciowo w 60 sekund 1
zadanie niemozliwe do wykonania 0

Nietolerancja zimna

Ze wzgledu na to, ze po urazach palcéw chorzy czesto skarzg si¢ na bole zwigzane z
wychlodzeniem wprowadzitem w badaniu ocene¢ tej dolegliwosci. W pismiennictwie
jednak nie ma testow fizycznych, ktére mogltyby precyzyjnie okresla¢ reakcje na wy-
chlodzenie [46, 153, 314]. Natomiast opisane s3 kwestionariusze, ktdre oceniajg wyste-
powanie objawdw oraz ich wplyw na zycie codzienne [232]. Postuzylem si¢ 4 punkto-
wym kwestionariuszem opisanym przez Rosen i Lundborg [230]. Kwestionariusz doty-
czy nietolerancji zimna i objawdw oraz sposobow stosowanych przez chorych celem

zmniejszenia dolegliwosci, a takze ich wptywu na zycie codzienne i pracg [232].
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Tabela 6. Kwestionariusz nietolerancji zimna
Table 6. Cold intolerance questionnaire

Pytanie czy marznigcie rgki Punktacja
Do hands are freezing Points
ogranicza funkcje reki (r¢ka staje si¢ sztywna, nie mozna nig ruszaé przez 0
dtuzszy czas)

przeszkadza (zimno sprawia bdl, dolegliwosci, ale mozna niag wykonywac
podstawowe czynnosci np. w rekawicy albo zaraz po powrocie do cieptego 1
pomieszczenia)

jest umiarkowane (jest odczuwalne, ale mozna nig pracowac, tylko nieznacz- )
nie gorzej niz zdrowa po zmarznigciu)

r¢ka nie marznie mocniej niz zdrowa lub marznie minimalnie mocniej (moze 3
by¢ odczuwalne, ale nie wptywa w Zzaden sposob na funkcje reki)

3.2.3. Badanie subiektywne

Subiektywng ocen¢ wynikow opartlem na kwestionariuszu DASH, obecnie bardzo
powszechnym w uzyciu w ocenie funkcji konczyny gornej. Kwestionariusz DASH (di-
sabilities of arm shoulder and hand) wprowadzony w 1966 roku przez Amerykanskie
Towarzystwo Ortopedyczne zawiera 30 pytan, ktore odnosza si¢ do funkcjonowania
catej konczyny gérnej rowniez w kontekscie spolecznym i aktywnosci codziennej [6].
Kwestionariusz DASH dostepny jest na stronie internetowej http://www.dash.iwh.on.ca,
bez koniecznosci wnoszenia optat. Przeznaczony jest do badan naukowych, ktére nie
maja charakteru komercyjnego. DASH jest dostosowany do warunkéw kulturowych i
jezykowych wielu krajow, w tym rowniez polskich [6]. Poza wersja podstawowa sktada-
jaca si¢ z 30 punktdw dostepne sg jeszcze trzy dodatkowe opcje - wersja skrocona Qiuc-
kDash sktadajaca si¢ z 11 pytan oraz dwa moduty opcjonalne dla osdb grajacych na
instrumentach muzycznych i1 uprawiajacych sport. Wedtug niezaleznych badan Qiuck-
Dash moze by¢ uzywany zamiennie z wersja podstawowa [6]. W badaniu uzylem tylko
wersji podstawowej DASH. Suma punktéw w ocenie DASH (od 0 do 100) shuzy do
wyliczenia wskaznika DASH:

Wskaznik DASH = [(suma punktéw odpowiedzi/liczba odpowiedzi ) — 1] x 25

Pytania od 1 do 9, 11 do 19, 21 oraz 23 odnosza si¢ do uposledzenia aktywnosci, 17
do 23 dotycza uposledzenia uczestnictwa, natomiast pytan 10, 29 i 30 nie mozna zakla-
syfikowac [66]. Ma to zwiazek z wyodrebnieniem grupy pytan, ktére odpowiadaja Mig-
dzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci 1 Zdrowia — Interna-
tional Classification of Functioning, Disability and Health, ICF, organizacji powolanej
w 2001 roku pod egidga WHO [66].

Kwestionariusz DASH (ryc. 25, 26, 27).
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DASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPEENOSPRAWNOSCI KONCZYN GORNYCH

INSTRUKCJA

Ten kwestionariusz dotyczy Pana/Pani
objawow oraz zdolnosci do wykonywania
pewnych czynnosci,

Prosimy, aby w oparciu o stan zdrowia w
zesziym tygodniu, odpowiedzieli Parfistwo na
kazde pytanie, zakreslajgc odpowiedni numer.

Jesli nie mieliscie Panstwo okazji wykonywaé
danej czynnosci w zeszlym tygodniu, prosimy
o0 zaznaczenie odpowiedzi w Panstwa ocenie
najbardziej prawdopodaobnej,

Nie ma znaczenia, ktérej dloni lub reki
uzywacie Panstwo do wykonania okreslonej
czynnosci. Prosimy o ocene Panstwa
zdolnosci do je] wykonania, bez wzgledu na
sposob postepowania dla osiggniecia danego
celu.

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Polish translation courtesy of Dominik Golicki et al, Medical University of Warsaw, Poland

Ryc. 25. Kwestionariusz DASH: strona 1
Fig. 25. DASH questionnaire: page 1
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DASH - KWESTIONARIUSZ NIEPEENOSPRAWNOSCI KONCZYN GORNYCH

Prosimy Pana/Panig o ocene swoich zdolnosci do wykonania ponizszych czynnosci w zeszlym fygedniu poprzez
zakreslenie numeru ponizej najtrafniejszej odpowiedzi.

Nie Spr?n"":lam Sprawiatomi  Sprawiaio " %e::’im i
sprawiato i umiarkowane mi duze iEn
mi trudnosci Hewlele trudnosci trudnosci SHIE 100
trudnosci zrobit
1. Otwieranie szczelnie
5 ’ 1 2 3 4 5
zamknietego lub nowego stoika.
2.  Pisanie. 1 2 3 4 5
3.  Przekrecanie kiucza w zamku. 1 2 3 4 5
4.  Przygotowanie positku. 1 2 3 4 5
5. Otwieranie cigzkich drzwi. 1 2 3 4 ]
6. Umieszczanie przedmiotu na 1 2 a 4 5
poice znajdujace] sie nad glowa.
7. Wykonywanie ciezkich prac
domowych (np. mycie scian, 1 2 3 4 5
mycie podiog).
8. Praca w ogrodzie lub na
podworzu. t & = 4 5
9. Scielenie tozka. 1 2 3 4 5
100 N\e§1eqre torby z zakupami lub 1 2 3 a 5
aktowki.
11.  Dzwiganie ciezkich przedmiotow i 2 3 7] 5
(ponad 5 kg).
12. Wymian_a zarowki w lampie 1 2 3 a 5
wiszgce] nad glowa.
13.  Mycie lub suszenie wiosow. 1 2 3 4 b
14.  Mycie plecdw. 1 2 3 4 5
15. Zaktadanie swelra przez giowe. 1 2 3 4 5
16.  Krojenie nozem Zywnosci. 1 2 3 4 5
17. Zajgcia rekreacyjne
niewymagajace duzego wysiku i 2 3 a 5
(np. gra w karty, szydelkowanie
itp.).
18. Zajecia rekreacyjne, podczas
ktorych obcigzana jest reka,
bark lub dion (np. golf, tenis, 1 2 3 £ 5
whbijanie gwozdzi itp.).
19. Zajecia rekreacyjne, podczas
ktorych reka wykonuje obszeme 1 2 3 a 5
ruchy bez obcigzenia (np. gra w
ringo, badmintona itp.)
20. PodroZzowanie {przemieszczanie 1 3 3 4 5
sie z miejsca na miejsce).
21, Aktywnos¢ seksualna 1 2 3 4 5

@ Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Polish translation courtesy of Dominik Golicki et al, Medical University of Warsaw, Poland

Ryc. 26. Kwestionariusz DASH: strona 2
Fig. 26. DASH questionnaire: page 2
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DASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI K

W niewielkim Umiarkowanie W duzym W bardzo

Weale stopniu stopniu duzym stopniu

22. Do jakiego stopnia Pana/Pani problemy
Z reka, barkiem lub dionia wptywaty w
ostatnim tygodniu na normalng 1 2 3 4 5
aktywnost towarzyska w kregu rodziny,
przyjaciol, sgsiadow czy znajomych?

Qgraniczaty w

Weale nie niewielkim Ograniczaty Bardzo Uniemozliwiaty
ograniczaty stopniu umiarkowanie ograniczaty te czynnosci
23. Czy w ostatnim tygodniu problemy z
reka, barkiem lub dionig ograniczaty 1 3 3 4 5

Pana/Panig w pracy lub czynnosciach
codziennych?

Prosimy Pana/Pania o ocene ciezkoscl objawéw w zeszlym tygodniu poprzez zakreSlenie numeru ponize]
najtrafniejsze] odpowiedzi.

: Nie do
Brak tagedny/e/a Umiarkowany/e/a  Osiry/e/a wylrzymania
24.  Bol reki, barku lub dioni. 1 2 3 4 H]
25. BOl reki, barku lub dioni
podczas wykonywania 1 2 3 4 5
okreslonych czynnosci
26. Mrowieme w obrebie reki, barku 1 2 3 4 5
lub dtoni
27. Ostabienie reki, barku lub dtoni. 1 2 3 4 5
28. Sztywnosc w obrebie reki, barku
Iub dioni ! 2 3 4 5
Nie Miatem/am Miatem/am Miatem/am .o . pozwalal
miatem/am niewielkie umiarkowane duze mi spac
trudnosci trudnoéci trudnosci trudnosci P
29. Do jakiego stopnia w ostatnim
tygodniu bol reki, barku lub dioni 1 2 3 4 5
przeszkadzal Panu/Pani
podczas snu?
Nie zgadzam ;o ;0agzam Zgadzam sie

sie
zdecydowanie

sie Nie mam zdania Zgadzam sie zdecydowanie

30. Zewzgledu na moje problemy z
reka, barkiem lub dionig czuje
sig mniej sprawny, mniej pewny
siebie lub mniej uzyteczny.

suma n odpowiedzi
7} -‘I] %25

Wskaznik ograniczer i objawéw DASH = [( o

gdzie n réwna sie liczbie udzielonych odpowiedzi.
Jezeli wiecej niz 3 pytania zostaty pozostawione bez odpowiedzi, obliczenie wskaznika DASH nie jest mozliwe.

@ Institute for Work & Health 2006. All rights reserved
Poelish translation courtesy of Dominik Golicki et al, Medical University of Warsaw, Poland

Ryc. 27. Kwestionariusz DASH: strona 3.
Fig. 27. DASH questionnaire: page 3
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3.2.4. Technika leczenia operacyjnego

Wszystkie operacje wykonalem samodzielnie.

Do operacji przystgpowalem wowczas, gdy rgka byta przygotowana w sensie
usprawniania. Warunkiem tej kwalifikacji bylo wygojenie ztaman i ran (usunigcie frag-
mentdw nici) i uzyskanie maksymalnego ruchu biernego stawow.

W pierwszym etapie w znieczuleniu przewodowym w polu bezkrwawym z dostgpu
Brunera [40] z wycieciem blizn wykonywatem dost¢p do pochewki §ciggien zginaczy na
palcu (ryc. 28).

Ryc. 28. Dostep wedlug Brunera do pochewki sciggna
Fig. 28. The Bruner approach to tendon’s sheath

W zaleznosci od sytuacji operacyjnej staralem si¢ nie prowadzi¢ cigcia skornego
pomiedzy kresa zgieciowg MCP a kresg zgieciowa dalsza na srédrgczu a proteze $ciggna
przeprowadzi¢ w tym miejscu podskornie. W przypadku decyzji o podjeciu leczenia za
pomoca dwuetapowej plastyki $ciegien zginaczy usuwatem Sciegno FDP w obrgbie calej
pochewki Sciggna, pozostawiajac 1 cm kikut przy paliczku dystalnym palca. W przypad-
ku braku wiezadet obraczkowych dokonywatem ich rekonstrukcji z fragmentow FDP lub
FDS. Rekonstrukcja byta stosowana zawsze w przypadku braku troczkéw A2 1 A4. Kon-
trolowalem rowniez nerwy palcowe, ktore w razie potrzeby rekonstruowatem, uzywajac
jako przeszczepu nerwu tydkowego. W jednym przypadku uzylem przeszczepu nerwu z
nerwu palcowego palca sagsiedniego, gdzie wykonatem jego czesciowa amputacje. Na-
stepnie na poziomie Srodrecza z dostepu w ksztatcie odwroconej litery L [30] dokonywa-
tem zeszycia kikutow FDP 1 FDS palca objetego urazem szwem Kesslera, nicig niewchta-
nialng, plecionka 4 — 0. W przypadku palca malego, gdzie stwierdzalem anatomicznie
bardzo cienkie Sciggno FDS dokonywatem potaczenia w uchwycie protezy FDP palca
matego z FDS palca serdecznego. Podobnie w przypadku palcow drugiego lub trzeciego,
gdy sciggno FDS wydawalo si¢ zbyt grube dokonywatem zespolenia FDP palca objgtego
urazem z FDS palca serdecznego. Do pochewki wprowadzalem proteze $ciggna o roz-
miarze 3,5 lub 4,5. Rozmiaru 3,5 uzywatem u dzieci oraz na palcu serdecznym i matym
u kobiet. Petla FDP i FDS kotwiczona byta w uchwycie protezy poprzez przeszycie nicig
(4 — 0 niewchtanialna plecionka) uchwytu i $ciggna po obu stronach. Otwarta strona
uchwytu skierowana byta do strony dtoniowej (ryc. 29).
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Ryc. 29. Wprowadzenie protezy $ciggna z zachowaniem troczkéw A2 i A4
Fig. 29. The introduction of tendon prosthesis preserving the A2 and A4 annular ligaments

Dalszy koniec protezy mocowany byt do kikuta FDP poprzez wykonanie otworu w
sciggnie 1 przeplecenie protezy na obwod. Stabilizacja tej czesci nastepowata poprzez
przeszycie protezy i $ciggna ta samg nicia dwoma szwami materacowymi. Dokladna
hemostaza, drenaz i szwy rany konczyty pierwszy etap operacji. Po wygojeniu rany
zalecatlem choremu usprawnianie w postaci ¢wiczen biernych operowanego palca.

Drugi etap wykonywatem po 10 —12 tygodniach.

W znieczuleniu przewodowym i w niedokrwieniu konczyny, z dostgpu w bliznach
na §rodrgczu preparowatem okolice uchwytu protezy uwalniajac ze zrostow (ryc. 30).

Ryc. 30. Preparowanie polaczenia FDP/FDS i uchwytu protezy
Fig. 30. Dissecting the FDP/FDS connection and the prosthesis loop

Nastgpnie z osobnego dostepu na przedramieniu wypreparowywatem $ciggno FDS i
dokonywalem jego tenotomii na pograniczu $ci¢gnisto-miesniowym. Nastepnie sciggno
FDS przeciaggatem pod troczkiem zginaczy do rany na $rodrgczu (ryc. 31). Po usunigciu
uchwytu protezy 1 blizn uzyskiwatem $ciggno FDP potaczone z FDS gotowe do uzycia
jako przeszczep (ryc. 32).
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Ryc. 31. Tenotomia FDS na przedramieniu
Fig. 31. The FDS tenotomy on the forearm

Ryc. 32. Sciegno FDS potaczone z FDP gotowe do uzycia jako przeszczep
Fig. 32. The FDS/FDP connection ready to use as a tendon graft

W sytuacji, gdy potaczenie FDP — FDS wydawato si¢ podatne na zerwanie wzmac-
nialem je poprzez uzycie fragmentu Sciggna Pl 1 przeszycie zespolenia sposobem Pulver-
tafta. Z dostgpu w bliZnie na paliczku od strony dloniowej usuwatem nici taczace proteze
sciggna z kikutem FDP i poprzez czasowe potaczenie protezy Sciegna z przeszczepem
FDS na $rodregczu nicig przeciagatem przeszczep na paliczek dalszy. U dorostych stoso-
watem generalnie zmodyfikowang technike Snowa i Littlera w polaczeniu przeszczepu
sciggna z paliczkiem poprzez przewiercenie sko$nego otworu od przyczepu FDP do
centralnej czgsci ptytki paznokciowej o $rednicy 2,5 do 3,5 mm i przeciggnigcie przez
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ten otwor przeszczepu Sciggna. Poprzez przeciaganie przeszczepu przez otwor w palicz-
ku uzyskiwatem pozadana dtugos¢ przeszczepu w tkankach i ustawienie palca wedtug
naturalnego ustawienia palcow w zgieciu w pozycji spoczynkowej. Etap napinania prze-
szczepu wykonywalem po przeprowadzeniu hemostazy i zeszyciu rany w obrebie
opuszki dla ulatwienia procedury. Po uzyskaniu odpowiedniego napigcia przeszczepu
kotwiczylem go na ptytce paznokcia poprzez nasunigcie fragmentu drenu i dwukrotne
materacowe przeszycie drenu i przeszczepu lub tez poprzez stabilizacje przeszczepu tuz
nad plytka paznokciowa klipsem naczyniowym. W dwoéch przypadkach zastosowalem
do zamocowania przeszczepu kotwice i w dwoch przypadkach u dzieci szew przeszcze-
pu do kikuta FDP (ryc. 33).

Ryc. 33. Ukonczona procedura drugiego etapu przed zaszyciem skory
Fig. 33. The completed second stage reconstruction procedure before skin closure

Doktadna hemostaza, drenaz i szwy oraz zatozenie gipsu konczyly operacje¢. Unie-
ruchomienie zaktadane bylo w zgieciu nadgarstka okoto 30° oraz stawéw MCP okoto
90°. Po usunigciu drenu i zmianie opatrunku w przypadku, gdy rana nie budzita zastrze-
zen zalecalem choremu usprawnianie w postaci czynnego zgiecia i czynnego wyprostu
w granicach unieruchomienia.
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4. WYNIKI
4.1. Cze$¢ doswiadczalna

4.1.1. Badanie wytrzymalosci zakotwiczenia przeszczepu Sciegna w paliczku
dalszym na modelu dla doroslych

Tabela 7. Wyniki testu biomechanicznego — model dla dorostych
Table 7. Biomechanical test results — adult’s pattern

Liczba Sita Wydhuzenie przy Wydhuzenie
prébek Model | ZeTWania obciazeniu 29 N przy zerwaniu Tryb zerwania
Number Force at The elongation The elongation

. Model o The rupture mode
of speci- rupture | after application of at rupture
mens (N) 20 N (mm)

$r=20,09 | Trzy prébki>20N | $r=12,18 wywleczenie prze-

8 PLEDP-A 1 o655 | $r=11,61 SD=032 | SD=3.53 Zﬁjf;‘:;nzm »
g Pl-A-A ggj;-:; 75 $r=9.34 SD=1,37 21“5:1 13,,;15 zerwanie nici — 8
8 PI-B-A 352256:8213 $r=11.23 SD=1,74 21’;:1 ;‘:55(? zerwanie nici — 8
8 |PIN-A 2;9(’)1965 Osiem probek<20N ggjf% ;VZ?(V:VZV;;CJZfr;ie prze-

Tabela 8. Wyniki testu biomechanicznego — model dla dorostych (palce odwapnione)
Table 8. Biomechanical test results — adult’s pattern (osteoporotic digits)

Prébki Sita . Wydtuzenie przy Wydluzem@ Tryb
. zerwania o przy zerwaniu .
odwapnione | Model obcigzeniu 20 N . zerwania
. Force at . The elongation

Osteoporotic | Model ubture The elongation after at Fubture The rupture
specimens f)N) application of 20 N (mlr?n ) mode
probka 1 PI-A-A | 10,25 Probka nie osiagneta 20 | 7,58 wyrwanie

N kotwicy
probka 2 PI-A-A | 8,17 Probka nie osiggneta 20 | 7,67 wyrwanie

N kotwicy

Badanie wytrzymalosci zakotwiczenia przeszczepu Sciegna w paliczku dalszym
na modelu dla doroslych — analiza statystyczna

W pordéwnaniu wytrzymatosci na zerwanie metod fiksacji dalszego konca prze-
szczepu $ciegna do paliczka u ludzi dorostych stwierdzilem, ze najwigksza wytrzyma-
to$¢ na zerwanie ma metoda z uzyciem kotwicy (Pl-A-A) $r = 32,15 N (SD = 6,2 N),
przy czym rdznice te byty istotne statystycznie (p<0,05). Metoda wszycia przeszczepu
do kikuta FDP (P1-FDP-A) oraz metoda Wilsona (P1-B-A) wykazywaty poréwnywalna
wytrzymatos¢: PI-FDP-A wyniosto $r = 20 N (SD = 6,25 N), PI-B-A $r = 26,2 N
(SD = 5,8 N). Obserwowana roznica byta na granicy istotnosci statystycznej (p = 0,56),
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by¢ moze wicksza proba wykazalaby istotne statystycznie rdznice. Najstabszym pota-
czeniem byla metoda Snowa (P1-N-A) z wytrzymatoscia §r = 9,1 N (SD = 0,95 N). R6z-
nice uzyskanych wynikow tego polaczenia ze wszystkimi pozostatymi metodami byly
istotne statystycznie (p<0,001).

Zerwanie zespolenia wystgpowalo przy porownywalnej w nastgpujacych probach
wartosciach wydtluzenia. W przypadku PI-FDP-A §r = 12 mm (SD = 3 mm); PI-A-A
sr=13,4 mm (SD = 1,5 mm); PI-B-A §r = 14,5 mm (SD = 3,5 mm). Roznice te s3 nie-
istotne z punktu widzenia klinicznego, wigc nie przeprowadzitem w tym wypadku for-
malnej analizy statystycznej. Zespolenie PI-N-A §r = 4,3 mm (SD = 2 mm) zrywato si¢
przy znacznie mniejszych niz w pozostatych probach wartosciach wydtuzenia (p<0,001
we wszystkich poréwnaniach).

4.1.2. Badanie wytrzymalosci zakotwiczenia przeszczepu sciggna w paliczku
dalszym na modelu dla dzieci

Tabela 9. Wyniki testu biomechanicznego — model dla dzieci
Table 9. Biomechanical test results — children’s pattern

Liczba . o
probek zeri:/?nia Wydluzenie przy ;nyelﬁ:rlgu
The Model obcigzeniu 20 N przy . Tryb zerwania
Force at . The elongation
number Model The elongation after The rupture mode
rupture Lo at rupture
of spec- application of 20 N
imens (N) (mm)
8 PI-FDP-C | Sr=30,22 | Trzy proki>20N Sr=14,52 wywleczenie
SD=7,62 | Sr=7,21 SD=5,69 przeszczepu — 7
SD=3,47 zerwanie nici — 1
8 PI-A-C Sr=17,75 | Trzy pr6ki>20N Sr=6,84 wyrwanie
SD=9,34 | Sr=8,27 SD=0,96 SD=4,53 kotwicy — 5
zerwanie nici — 3

Badanie wytrzymalosci zakotwiczenia przeszczepu Sciegna w paliczku dalszym na
modelu dla dzieci — analiza statystyczna

W przypadku badania wytrzymatosci zespolenia u dzieci stwierdzitem, ze z dwdch
mozliwych do zastosowania metod wieksza wytrzymatos¢ wykazywalo wszycie prze-
szczepu w kikut $ciggna FDP (P1-FDP-C): ér = 30,2 N (SD = 7,6 N). Zespolenie za po-
moca kotwicy (PI-A-C) wykazywato $rednig wytrzymalo$¢ na poziomie §r = 17,7 N
(SD =9,3 N). Réznice te byly istotne statystycznie (p = 0,01).

Podobnie przy analizie wydluzenia w momencie zerwania zespolenia wykazano
znamienne rdznice. PI-FDP-C zrywalo si¢ przy wydluzeniu §r = 14,5 mm
(SD = 5,7 mm). PI-A-C zrywato si¢ przy wydhuzeniu $r =7 mm (SD = 4,5 mm). Réznice
te byty istotne statystycznie (p = 0,009).
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4.2. Czes¢ kliniczna
4.2.1. Dane 7 wywiadu

Na 18 chorych poddanych badaniu byto 5 oséb plci zenskiej 1 13 ptei meskiej. Ko-
biety w czasie operacji bylty w wieku pomiedzy 35 a 57 lat. Wsrdd chorych ptei meskiej
byto dwoje dzieci w wieku 4 1 5 lat i trzech mlodziencéw migdzy 16 a 17 lat. Pozostali
chorzy to os$miu me¢zczyzn w wieku mtodym 1 srednim od 29 do 48 lat, §r = 31,44 lat
(SD = 15,93 lat). We wszystkich przypadkach uraz dotyczyl prawych rak i u 16 chorych
byta to regka dominujaca. Rekonstrukcja sciggien w badanym materiale dotyczyta wska-
ziciela u 4 chorych, palca srodkowego u 5, palca serdecznego u 5 oraz palca matego u 4
chorych. Pierwotna rana urazowa spowodowana byta nozem u 8 chorych, szklem lub
elementami fajansu u 4 chorych i elektronarz¢dziami u pozostatych 6 chorych. U
wszystkich badanych chorych pierwotna rana urazowa powodujaca przerwanie sciggien
dotyczyla okolicy dloniowej palca pomigdzy kresami zgigciowymi MCP 1 PIP. U szesciu
chorych rany byty rozlegte i dotyczyty innych palcow i §rddrecza. We wszystkich przy-
padkach kobiet uraz byt spowodowany nozem, natomiast u dwojga dzieci upadkiem na
potluczone fragmenty fajansu. Urazy wywolane elektronarzgdziami dotyczyly tylko
mezczyzn w mtodym 1 srednim wieku. U 8 badanych chorych stwierdzitem towarzysza-
ce uszkodzenia nerwow, przy czym u 6 dotyczylo to nerwéw palcowych, natomiast u
dwu réwniez nerwow palcowych wspdlnych. U szesciu chorych urazowi $ciggien zgina-
czy towarzyszyly uszkodzenia innych $ciggien oraz kosci i stawdw. Prawie u wszystkich
chorych (z wyjatkiem jednego) stwierdzitem zaburzenia troficzne palca. W wyniku ba-
dan czterech chorych zaliczylem do grupy S-muliple damage wedlug Boyesa, trzech
chorych do grupy 4-nerve damage i pozostatych 11 do grupy 2-cicatrix. Czas od urazu
do operacji rekonstrukcyjnej wynosit od 2 do 12 mies. §r = 8,5 mies. (SD = 6,9 mies.).
Czas pomigdzy pierwszym i drugim etapem operacji rekonstrukcyjnej wynosit od 10 do
105 tygodni $r = 19,27 tydz. (SD = 22,43 tydz.). Przy czym u 15 chorych czas pomiedzy
operacjami wynosit od 10 do 14 tygodni. U pozostatych trzech chorych bylo to kolejno
20, 40 1 105 tygodni. U pigciu chorych wykonanatem tenolize przy czym u jednego po 8
tygodniach od drugiego etapu, u dwu chorych po 3 mies. i u kolejnych dwoch odpo-
wiednio po 5 1 16 mies. Czas obserwacji wynosit od 12 do 106 mies. $r = 39,15 mies.
(SD = 26,67 mies.). U zadnego z chorych nie stwierdzilem zerwania zespolenia.

4.2.2. Ocena zakresu ruchu

W badaniu zakresu ruchu u 9 chorych stwierdzitem ograniczenie w zgigciu palca w
postaci obecnosci odleglosci pomigdzy opuszka badanego palca a kresg zgieciowa $rdd-
recza w momencie czynnego zgiecia. U czterech chorych byt to 1 cm, u jednego 2 cm, u
kolejnych dwdéch chorych 3,5 cm i1 nastgpnych dwdch 4 cm:

srednia ograniczenia wyprostu w stawach MCP, PIP oraz DIP wyniosta 35°

srednia czynnego zgiecia w stawach MCP, PIP oraz DIP wyniosta 231,6°

srednia czynnego zakresu ruchu (TAM) wyniosta 196,6°
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Tabela 10. Wyniki zakresu ruchu wedhug skali Buck-Gramco, TAM oraz zmodyfikowanej skali
Stricklanda

Table 10. The results of range of motion evaluation in Buck-Gramco, TAM and revised Strickland
scale

Buck-Gramco TAM Strickland
Bardzo dobry 11 4 5
Dobry 7 8
Dostateczny 1 5 3
Niedostateczny 3 2 2

W skali Buck-Gramco wyniki bardzo dobre i dobre stanowity 77%, w skali TAM
61% 1 zmodytkowanej skali Stricklanda 72%.

4.2.3. Uszkodzenie nerwow

W badaniu monofilamentami Semmes-Weinstein’a u czterech chorych stwierdzitlem
roznice w odczuwaniu pretow pomiedzy opuszka po urazie w pordwnaniu ze strong
zdrowa. Wszystkie badane opuszki zdrowe odczuwaty najciensze monofilamenty ozna-
czone jako 2.83. U jednego chorego na opuszce chorej odczuwalny byt pret o jedna
grubos¢ wiekszy (3.61), u dwdch chorych o dwie grubosci wigkszy (4.31) 1 u jednego
chorego o cztery grubosci wigkszy (6.65).

W badaniu za pomoca czucia dwupunktowego u 14 badanych chorych stwierdzilem
roznicg w czuciu dwupunktowym. Roéznica ta odnosita si¢ do czucia dwupunktowego
statycznego i polegata na r6znicy o 1 mm na niekorzys¢ palca operowanego u 10 cho-
rych. Réznicg 2 mm stwierdzitem u dwdch chorych i1 u kolejnych dwdch na palcu ope-
rowanym czucie odbierane byto jako jeden punkt. U pozostatych czterech chorych (w
tym dwoje dzieci) czucie dwupunktowe statyczne bylo symetryczne na obu opuszkach.
Czucie dwupunktowe dynamiczne w porownaniu do statycznego byto o 1 mm lepsze u
trzech chorych, o 1 mm gorsze u 3 chorych i 0 2 mm lepsze u jednego chorego. W efek-
cie u 14 chorych stwierdzitem prawidtowe czucie dwupunktowe, u dwoch chorych do-
stateczne 1 kolejnych dwoch ochronne.

W tescie Sollermana w czgsci ,,wyjmowanie monet z portfela” 16 oséb wykonato
probe obiema rgkami w czasie ponizej 20 sekund uznanym jako prawidlowy. Dwie oso-
by wykonaty test z opdznieniem w przypadku reki operowanej. Opdznienie miescito si¢
w granicach 20-40 sekund co oznacza wynik dobry. W tescie ,,nakrecanie nakregtek na
sruby” uzyskatem identyczne wyniki i dotyczyly tych samych osdb co w tescie ,,wyj-
mowanie monet z portfela”. W tescie ,,zapinania guzikow” tylko 6 osob wykonato bada-
nie w czasie 20 sekund dla obu rgk. U o$miorga badanych czas wykonania badania dla
reki chorej wydtuzyt sie do zakresu 20-40 sekund. Pozostate cztery osoby w ogole nie
potrafity wykonaé tego testu r¢ka operowang. Dotyczylo to dwojga dzieci oraz dwdch
chorych z uszkodzeniami nerwoéw palcowych wspdlnych.
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4.2.4. Badanie sily

W badaniu sity chwytu szczypcowego palca operowanego uzyskatem wartosci 1,8-10 kG
przy $redniej 4,07 kG (SD = 2,30 kG). Stanowito to 85% wartosci w stosunku do sily
chwytu szczypcowego palcdw zdrowych drugiej reki.

W badaniu sity chwytu globalnego re¢ki operowanej uzyskatem wartosci od 12,3-
78,3 kG przy $redniej 49,13 kG (SD = 17,91 kG). Stanowito to 95% wartosci w stosunku
do sity chwytu globalnego przeciwstawnych rak zdrowych.

4.2.5. Badanie nietolerancji zimna

W badaniu nietolerancji zimna tylko trzy badane osoby nie odczuwaty dyskomfortu.
11 badanych oséb odczuwato dyskomfort zwigzany z nietolerancjg zimna w sposob
umiarkowany 1 kolejne cztery osoby w stopniu znacznym.

4.2.6. Badanie subiektywne — kwestionarius; DASH

Uzyskano wyniki testu od 3 do 33 przy czym 16 wynikdw miescito si¢ w granicach
od 3 do 11 a pozostale dwa to 27 1 33.

4.2.7. Analiza statystyczna uzyskanych wynikow

Do analizy statystycznej uzylem oprogramowania SPSS Statistics 17.0. Do analizy
korelacji wykorzystatem korelacj¢ Pearsona, a do analizy nieparametrycznej korelacji
Spearmana. Poréwnanie srednich w grupach wykonatem w oparciu o test t-Studenta, z
testem rownos$ci wariancji Levene’a. Istotnos¢ statystyczng zatozono na poziomie <0,05.
W omoéwieniu korelacji postugiwano si¢ nastgpujacymi przedziatami:

R = 0 zmienne nie sa skorelowane

0 <R <0,1 korelacja nikta

0,1 =R <0,3 korelacja staba

0,3 = R <0,5 korelacja przecigtna

0,5 =R <0,7 korelacja wysoka

0,7 = R <0,9 korelacja bardzo wysoka

0,9 = R <1 korelacja prawie petna [263].

Wplyw danych z wywiadu na ostateczna funkcj¢ operowanego palca

Tabela 11. Statystyczna ocena wptywu danych z wywiadu na funkcje palca
Table 11. The statistic correlation between patient’s anamnesis and digit’s function

R p n
Wiek 0,26 0,23 18
Okres od urazu do operacji rekonstrukcyjnej -0,46 0,056 18
Okres obserwacji po zabiegu -0,276 0,27 18
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Z powyzszych zaleznos$ci wyraznie wida¢, ze wptyw wieku na wynik leczenia jest
praktycznie nieistotny w opisywanym przypadku wieloetapowego leczenia uszkodzen
sciggien zginaczy palcow. Zwraca uwage zalezno$¢ wyniku leczenia od okresu, jaki
uptynat od urazu do wdrozenia leczenia rekonstrukcyjnego. Korelacja jest na poziomie
-0,46, na granicy istotnosci statystycznej (p = 0,056). A zatem uptyw czasu od urazu do
operacji rekonstrukcyjnej ma niekorzystny wptyw na wynik leczenia. Natomiast okres
obserwacji po operacji nie ma tu wigkszego znaczenia, przy uwzglednieniu faktu, ze u
wszystkich chorych wynosit on ponad rok. Na podstawie tej analizy mozna zatozy¢, ze
dtuzsza obserwacja nie zmieni uzyskanych wynikow leczenia, a obecny efekt nalezy
uzna¢ za koncowy.

Ocena korelacji pomiedzy skalami do oceny zakresu ruchu operowanego palca

Tabela 12. Statystyczna ocena korelacji pomigdzy skalami zakresu ruchu operowanego palca
Table 12. The statistic correlation between digit’s function scales

R p
Buck-Gramco vs. TAM 0,82 <0,001
Buck-Gramco vs Strickland 0,824 <0,001
Strickland vs TAM 0,949 <0,001

Analiza statystyczna wykazata, ze korelacja skal stosowanych do oceny funkcji
sciggna jest bardzo wysoka w kazdym przypadku.

Wplyw rozleglosci urazu na wyniki leczenia (z uzyciem skali Boyesa dla oceny roz-
leglo$ci urazu)

Tabela 13. Statystyczna ocena korelacji wplywu rozleglosci urazu na wyniki leczenia z uzyciem
skali Boyesa

Table 13. The statistic correlation between the extent of injury according to the Boyes scale and
the functional results

R p n
DASH -0,009 0,972 18
Buck-Gramcko -0,442 0,066 18
TAM -0,226 0,368 18
Skala Stricklanda -0,25 0,317 18
Badanie Sollermana:
Nuts on bolts -0,57 0,013 18
Coins from purses -0,57 0,013 18
Do up buttons -0,202 0,42 18
Statyczne badanie czucia dwupunktowego -0,859 <0,001 18
Monofilamenty Semmes-Weinstein -0,921 <0,001 18
Badanie sity chwytu dynamometrem Jamara:
Chwyt globalny -0,695 0,001 18
Chwyt szczypcowy -0,022 0,929 18
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Z analizy wynika brak wptywu rozlegltosci pierwotnego urazu na wyniki w zakresie
funkcji Sciggien jak i sity chwytu szczypcowego. Rozlegtos¢ urazu ma wptyw na wyniki
funkcji nerwow oraz na sile chwytu globalnego.

Wplyw uszkodzenia nerwu na wyniki leczenia

Poréwnano grupe chorych, ktérzy doznali uszkodzenia nerwu (n = 8) z grupg cho-
rych, ktérzy go nie doznali (n = 10).

Tabela 14. Statystyczna ocena korelacji wptywu uszkodzenia nerwu na wyniki leczenia
Table 14. The statistic correlation between nerve damage and functional results

§r! §r’ p

Boyes 2 4 0,003
DASH 6 12 0,22
Buck — Gramcko 13,6 10,75 0,09
TAM 3,1 2,3 0,081
Skala Stricklanda 2,2 1,5 0,089
Badanie Sollermana:

Nuts on bolts 4 3,75 0,17

Coins from purses 4 3,75 0,17

Do up buttons 3 2,25 0,35
Statyczne badanie czucia dwupunktowego 1 2 0,07
Monofilamenty Semmes-Weinstein 5 3,25 0,036
Badanie sity chwytu dynamometrem Jamara:

Chwyt globalny 100% 86% 0,001

Chwyt szczypcowy 85% 91% 0,47
Nietolerancja zimna 1,5 2.3 0,004

1 — bez uszkodzenia nerwu, 2 — z uszkodzeniem nerwu

Mimo zauwazonego braku wpltywu rozleglosci pierwotnego urazu na ostateczng
funkcje Sciggien, zauwaza si¢ gorsze wyniki funkcjonalne w grupie chorych, ktorzy
doznali towarzyszacego uszkodzenia nerwu. Roznice te nie wykazujg istotnosci staty-
stycznej, natomiast réznice w uzyskanych srednich wynikach sa wyraznie zauwazalne.
Jest to tym bardziej godne podkreslenia, ze nie wykazalem znaczacego wptywu rozle-
glosci urazu pierwotnego (a uszkodzenie nerwu znaczaco podwyzsza punktacj¢ skali
Boyesa) na wynik badania funkcji $ciegien.

Wsrdd uzyskanych zaleznosci wyraznie zwraca uwagg fakt, ze w grupie chorych po
towarzyszacym uszkodzeniu nerwu rozwijana sita chwytu globalnego jest znacznie
mniejsza niz w zdrowej rgce, mimo ze sita samego chwytu szczypcowego wydaje si¢
by¢ niezaburzona, w pordwnaniu do zdrowe;j reki.
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Analiza Korelacji funkcji Sciegna badanej metoda Buck-Gramcko z pozostalymi
testami, dotyczacymi przede wszystkim funkcji nerwow

Tabela 15. Statystyczna ocena korelacji wptywu funkcji §ciegna z funkcja nerwdw
Table 15. The statistic correlation between tendon function and nerve function

R p n
Badanie Sollermana:
Nuts on bolts 0,601 0,008 18
Coins from purses 0,601 0,008 18
Do up buttons 0,912 <0,001 18
Statyczne badanie czucia dwupunktowego -0,587 0,01 18
Monofilamenty Semmes-Weinstein 0,534 0,022 18
Nietolerancja zimna 0,66 0,003 18
Badanie sity chwytu dynamometrem Jamara:
Chwyt globalny -0,362 0,14 18
Chwyt szczypcowy -0,314 0,204 18

Powyzsze wyniki wyraznie wskazuja, ze czysto mechaniczna funkcja zgigcia i wy-
prostu palca, wynikajaca z dziatania $ciggna, jest tez wyraznie zalezna od prawidtowej
funkcji nerwow. Wszystkie metody badania czynnos$ci nerwow w sposob istotny staty-
stycznie wskazuja na istnienie wplywu uposledzenia czucia w obrgbie palca na pogor-
szenie ostatecznego wyniku leczenia Sciggna zginacza palca.

Funkcja zgiecia i wyprostu palca nie ma wickszego wplywu na rozwijang sitg chwy-
tu, zarowno szczypcowego, jak i globalnego.

Zaleznos¢ sily od funkcji nerwow

Tabela 16. Statystyczna ocena zaleznosci sity od funkcji nerwow
Table 16. The statistic correlation between grip force and nerve function

R p n
Zaleznos¢ sity chwytu globalnego od funkcji nerwéw
Statyczne badanie czucia dwupunktowego -0,483 0,042 18
Monofilamenty Semmes-Weinstein 0,59 0,01 18
Sita chwytu szczypcowego 0,089 0,725 18
Zaleznos¢ sity chwytu szczypcowego od funkcji nerwow
Statyczne badanie czucia dwupunktowego 0,183 0,467 18
Monofilamenty Semmes-Weinstein 0,128 0,61 18

Sita chwytu szczypcowego nie ma zadnego wptywu na sitg chwytu globalnego. Sita
chwytu szczypcowego nie zalezy tez od czucia w obrebie opuszki badanego palca. Z
kolei sita chwytu globalnego jest zalezna od funkcji nerwéw w obrebie palca.
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Korelacja wynikow kwestionariusza DASH z wynikami poszczegolnych testow
klinicznych

Tabela 17. Statystyczna ocena zaleznosci DASH i testow klinicznych
Table 17. The statistic correlation between the DASH and clinical tests

R p n
Wiek 0,32 0,19 18
Okres od urazu do przeszczepu sciggna 0,065 0,797 18
Okres obserwacji po zabiegu -0,206 0,411 18
Buck-Gramcko -0,643 0,004 18
Badanie Sollermana:
Nuts on bolts -0,959 <0,001 18
Coins from purses -0,959 <0,001 18
Do up buttons -0,716 0,001 18
Statyczne badanie czucia dwupunktowego 0,859 <0,001 18
Monofilamenty Semmes-Weinstein -0,803 <0,001 18
Nietolerancja zimna -0,563 0,015 18
Badanie sity chwytu dynamometrem Jamara
Chwyt globalny -0,19 0,45 18
Chwyt szczypcowy 0,248 0,322 18

Z powyzszej analizy wynika, Zze najbardziej istotnym czynnikiem ograniczajacym
funkcje konczyny, w opinii chorego, jest uposledzenie funkcji nerwéw. Zakres rucho-
mosci palca ma takze istotne znaczenie, cho¢ wydaje si¢, ze zauwazalnie mniejsze niz
uposledzenie czucia palca. Ograniczenie sity chwytu globalnego i szczypcowego, mimo
ze dotyczyto niemal w kazdym przypadku konczyny dominujacej, wydaje si¢ nie miec
zupelie wplywu na oceng chorego.

Warto podkresli¢ bardzo wysoka zaleznos¢ pomiedzy uzyskanymi wynikami testu
Sollermana, a wynikami kwestionariusza DASH.

W poréwnaniu wynikdw kwestionariusza DASH uzyskanych w grupie chorych z
uszkodzeniem nerwu 1 bez jego uszkodzenia nie stwierdzitem istotnych statystycznie
roznic pomiedzy grupami (p=0,226), przy nieznacznej, cho¢ zauwazalnej roznicy w
srednich: w grupie bez uszkodzenia nerwu srednia wyniosta 6 pkt, a w grupie z uszko-
dzeniem nerwu 12 pkt, przy czym wszyscy chorzy ze wspotczynnikiem DASH powyzej
10 (n=3, wyniki: 11, 27, 33 pkt) mieli uszkodzone nerwy palcowe. Jak juz jednak za-
uwazylem, chorzy z gorsza funkcja nerwéw mieli takze gorsze wyniki w zakresie funk-
cji Sciegien, co moze wplywac na powyzsze wyniki.

Korelacja wynikow natezenia nietolerancji zimna z funkcjg nerwow

Stwierdzitem znaczacg zalezno$¢ pomiedzy funkcja nerwdw, a natezeniem nietole-
rancji zimna, we wszystkich przypadkach (tab. 18). Nie stwierdzilem istotnej statystycz-
nie zaleznosci pomiedzy nat¢zeniem nietolerancji zimna, a wynikami kwestionariusza
DASH.
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Tabela 18. Statystyczna ocena korelacji natgzenia nietolerancji zimna z funkcjg nerwow
Table 18. The statistic correlation between cold intolerance and nerve function

R p n

Badanie Sollermana:
Nuts on bolts 0,548 0,019 18
Coins from purses 0,548 0,019 18
Do up buttons 0,741 <0,001 18
Statyczne badanie czucia dwupunktowego -0,626 0,005 18
Monofilamenty Semmes-Weinstein 0,597 0,009 18
DASH -0,39 0,1 18

Nietolerancja zimna wystapita u 6 na 10 chorych, u ktérych nie stwierdzitem uszko-
dzenia nerwéw i u ktorych funkcja czuciowa byta prawidtowa, a takze u 3 na 8 chorych,
u ktérych stwierdzitem ich uszkodzenie. Dolegliwosci byly jednak silniejsze (w przy-
padku ich wystapienia) w grupie chorych z uszkodzeniem nerwow (1,5 vs 2,3,
p =0,004).
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5. DYSKUSJA
5.1. Czes¢ doswiadczalna
5.1.1.

Badanie wytrzymatosci zakotwiczenia przeszczepu Sciegna w paliczku
dalszym na modelu dla doroslych

Potaczenie Sciggna z przeszczepem sciggna sposobem Pulvertafta [221] jest uznang i
powszechnie stosowang technikg operacyjng, natomiast na polgczenie przeszczepu sciggna
z paliczkiem dalszym podaje si¢ szereg rozwigzan. W pismiennictwie funkcjonuje ponad
dziesie¢ technik tego potaczenia [45, 132, 139, 197, 220, 221, 249, 258, 264, 289, 310].
Sposoby zakotwiczenia przeszczepu sciggna do kosci paliczka mozna podzieli¢ na cztery
grupy: potaczenie z kikutem dystalnym FDP, potaczenie z powierzchnig paliczka w miej-
scu przyczepu FDP po skaryfikacji kosci, wciggnigcie przeszczepu do kosci z wyprowa-
dzeniem nici na zewnatrz 1 przeciagnig¢cie przeszczepu na ptytke paznokciowg (tab. 19).

Tabela 19. Sposoby zakotwiczenia przeszczepu Sciggna do kosci paliczka
Table 19. The methods of fixation of the tendon graft to the phalanx bone

Regulacja
Zastowanie dtugosci
Grupa | Sposdb potaczenia u dzieci przeszczepu Metody
Group | Fixation method Applicable Ability to Methods
in children control the
graft length
1 Potaczenie z FDP tak nie Wszycie w FDP
Bunnell pullout 1948 [45]
2 Potaczenie przeszczepu z | tak tak Sood i Elliot 1999 [261]
powierzchnig paliczka Kyle i Eyre-Brook 1954
[139]
Tubiana 1960 [289]
Pulvertaft 1965 [221]
Stenstrom 1967 [264]
Uzycie kotwicy
3 Potaczenie z wciaggnig- | nie nie Koch 1944 [132]
ciem przeszczepu do Pulvertaft 1965 [221]
kosci i wyprowadzeniem Wilson 1985 [309]
nici
4 Przeciagnigcie przeszcze- | nie tak Snow i Littler 1971 [258]
pu przez kosé

W pierwszych trzech grupach o biomechanicznej wartosci potaczenia decyduje ja-
kos$¢ przeszczepu Sciegna, sposob przeszycia przeszczepu oraz wytrzymatos¢é nici. W
przypadku uzycia kotwicy dochodzi jeszcze jakos¢ samej kotwicy oraz ggstos¢ kosci,
decydujaca o stabilnosci kotwicy w kosci. W grupie czwartej biomechanicznie ma zna-
czenie jakos$¢ przeszczepu Sciggna i sposob zabezpieczenia przeszczepu na plytce pa-
znokcia. Z punktu widzenia zastosowania danej metody u dzieci uzycie znajduja jedynie
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techniki z dwu pierwszych grup, ze wzgledu na ryzyko uszkodzenia chrzastki wzrosto-
wej (tab. 19) [310].

Kolejnym, istotnym czynnikiem majacym znaczenie dla techniki operacyjnej jest
mozliwos¢ regulacji dlugosci przeszczepu, ktora mozemy przeprowadzi¢ w przypadku
grupy czwartej 1 niektorych rozwigzan grupy drugiej (tab. 19). Jest to istotne do uzyska-
nia srodoperacyjnie prawidlowego napiecia przeszczepu, co warunkuje pdzniej funkcje
palca.

Zaproponowalem model badawczy reprezentatywny dla kazdej przytoczonej w tabe-
li 19 grupy. Uzyte w badaniu Sciggno PI jest powszechnie wykorzystywane jako prze-
szczep [121, 186, 253, 254], a jego wlasciwosci biomechaniczne, co do przekroju i bu-
dowy, sg wystarczajace dla przeprowadzenia wczesnego, czynnego usprawniania [189].
Mozna tez domniemywac, ze uzycie przeszczepow o wiekszym przekroju tak jak FDS
pozwoli na uzyskanie lepszych wiasciwosci biomechanicznych. W potaczeniach wyma-
gajacych przeszycia nicig przeszczepu uzywalem techniki Bunnella [43, 44, 45], ktora
ma lepsze wlasciwosci biomechaniczne w porownaniu ze szwem Kesslera 1 Kleinerta
[252]. Wyjatkiem jest zespolenie PI-FDP-A z grupy pierwszej, gdzie uzywa si¢ dwdch
szwOw materacowych.

Zaproponowany model doswiadczalny nie zostal dotychczas gruntownie przebada-
ny, obecnie praktycznie nie ma piSmiennictwa dotyczacego wlasciwosci biomechanicz-
nych wyzej wymienionych zespolen. Wyjatkiem jest praca McNally 1 wsp., gdzie auto-
rzy porownuja trzy metody polaczenia przeszczep Sciggna — paliczek z uzyciem FDS
[192]. Zaproponowany przeze mnie model doswiadczalny dotyczy jedynie sytuacji bio-
mechanicznej w chwili zabiegu operacyjnego. Model oczywiscie nie odnosi si¢ do zmian
biologicznych, a zatem 1 biomechanicznych majacych miejsce w tkankach w postaci
przebudowy przeszczepu $ciggna i potaczenia przeszczep Sciggna-Sciegno lub prze-
szczep sciggna-kos¢é. Tego typu dane sa znane z piSmiennictwa, ale dotycza jedynie
przebudowy histologicznej, a nie biomechanicznej [309].

W moim modelu doswiadczalnym postuguj¢ sie maszyng testujaca, ktora rozcigga
probke ze stalym narastaniem sity SN/s i notuje wydtuzenie preparatu w momencie ob-
cigzenia sitg 20 N oraz sit¢, naprezenie i wydtuzenie w chwili zerwania. Najcenniejsza
informacja s3 dane dotyczace sity w momencie zerwania, gdyz bezposrednio nas infor-
mujg o wytrzymatosci probki. Rowniez naprg¢zenie jest wartosciowa informacja, ktora
odnosi si¢ do wytrzymatosci preparatu w stosunku do powierzchni, a zatem okresla
jakos$¢ probki w sensie biomechanicznym. Jednak w modelu skladajacym sie z kilku
moduldéw (przeszczep sciggna, ni¢, kos¢) naprezenie odnosi si¢ do struktury, ktéra ulega
zerwaniu, a wiec zalezy od trybu zerwania. W moim doswiadczeniu, uszkodzeniu w
trakcie zerwania ulegaly: przeszczep Sciegna (wywleczenie) lub ni¢ (zerwanie) lub ko-
twica (wyrwanie), stad wartos¢ naprezenia nie byla reprezentatywna dla catej probki, a
jedynie dla fragmentu, ktory ulegl zerwaniu. Dlatego pomingtem naprezenie w ocenie.
Wydtuzenie preparatu jest informacja, ktora przenosi si¢ w sensie zastosowania opera-
cyjnego na tworzenie przerwy — gap formation w ciagtosci zespolen. Oczywiscie two-
rzenie przerwy jest niekorzystne i powoduje zmniejszenie przesuwu sciggna, a w przy-
padku potaczenia przeszczep — paliczek rowniez trudnosci w przebudowie tego potacze-
nia [252]. Przerwa, czyli wydtuzenie probki w momencie zerwania nie ma znaczenia
praktycznego dla chirurga reki, poniewaz dotyczy kompletnego niepowodzenia procedu-
ry. Stad wprowadzitem ocen¢ wydluzenia prébki przy obcigzeniu 20 N, ktore wedtug
Schuinda i wsp. [242] jest wartoscig graniczng dla zastosowania czynnego usprawniania.
Warto$¢ oceny wydluzenia probki bylaby prawdopodobnie wigksza, gdyby dotyczyta
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modelu z uzyciem cyklicznego obcigzenia, a wiec nasladowania usprawniania. Takie
doniesienia s3 dostepne w pismiennictwie, dotycza jednak tylko naprawy pierwotnej
sciggien zginaczy [25, 26, 50, 142, 252, 288]. Wartosci wydtuzenia przy sile 20 N oraz
sita w momencie zerwania probki maja znaczenie w kontekscie mozliwosci prowadzenia
usprawniania, zwlaszcza wczesnego czynnego ruchu, ktory jest zgodnie uznany za naj-
korzystniejszy w przypadku wtdérnej naprawy Szpr [127, 247, 256].

Na podstawie badan dotyczacych obcigzen Sciggien zginaczy wedlug Schuinda 1
wsp. mozliwos¢ wykonania obcigzen ze znacznym oporem, jak oporowy chwyt szczyp-
cowy miegdzy kciukiem a wskazicielem, to sity rzedu 120 N [242]. Zespolenia operacyj-
ne musiatyby dysponowac taka lub wigksza wytrzymatoscig aby w prowadzeniu poope-
racyjnym stosowac czynne usprawnianie bez zadnych ograniczen. W obecnej technice
operacyjnej jest to niemozliwe, poniewaz wytrzymato$¢ wiekszosci zespolen to sily
rzgdu 20 do 80 N, a najczesciej okoto 30 — 40 N [189, 252]. Wedlug Urbaniaka czynny
ruch $ciegna FDP z umiarkowanym oporem wywotuje sity rzedu 15 N, natomiast we-
dhug badan Schuinda i wsp. 35 N [242, 293]. Na podstawie dedukcji, wychodzac z zato-
zenia, ze po operacji zespolenia $ciggien znacznie rosng opory w tkankach Savage ocenit
konieczng wytrzymato$¢ zespolen na 75 N [238]. Dotyczy to jednak sytuacji, gdzie
zespolenie przesuwa si¢ w tkankach i jest narazone na obrzek i tarcie. Wydaje si¢, ze w
przypadku potaczenia przeszczep sciggna-paliczek, gdzie praktycznie nie ma przesuwu
zespolenia, wystarczajaca wytrzymatos¢ jest pomigdzy 15 a 35 N. Przyjatem za Schuind
1 wsp., ze w przypadku uzycia szyny ograniczajacej wyprost 1 przy zastosowaniu czyn-
nego usprawniania z niewielkim oporem wystarczajaca jest wytrzymatos¢ zespolenia
rzgdu 20 N [242]. W moim eksperymencie najmniejsza srednig warto$¢ wytrzymatosci
ma model PI-FDP-A 20,09 N (tab. 7). Jest to powszechne zespolenie uzywane w prze-
sztosci przez takich operatordw jak Bunnell czy Pulvertaft [43, 44, 45, 222]. Taka war-
tos¢ wytrzymatosci praktycznie dyskredytuje to zespolenie, jezeli chodzi o czynne
usprawnianie. Trudno poréwnac¢ mi ten wynik z wynikami innych autoréw, dlatego ze
nie znalazlem w piSmiennictwie zadnego opracowania oceniajacego biomechanicznie
takie zespolenie. Najblizszy model doswiadczalny przedstawili Latendresse i wsp., ktory
poréwnal biomechanicznie na maszynie testowej zespolenie FDP z paliczkiem kostnym
dwoma technikami — Bunnella pullout i zespolenie kotwicg [142]. W technice pullout
srednia wytrzymatos¢ zespolenia wyniosta 37,63 N, a zatem znacznie wigcej anizeli
zespolenie PI-FDP-A. Wynika to zapewne z przekroju uzytego sciggna i mozliwosci
przeszycia go nicig. W zespoleniu PI-FDP-A uzylem $ciggna Pl, znacznie cienszego
anizeli wykorzystany w pracy Latenderesse 1 wsp. FDP [142]. Poza tym Pl potaczony
byl w moim eksperymencie z FDP dwoma szwami materacowymi, a w pullout nici wy-
prowadzone sg na opuszke palca. Znajduje to odniesienie w trybie zerwania. W zespole-
niu PI-FDP-A w siedmiu prébkach doszto do wywleczenia nitki z Pl, a w jednej probce
do zerwania nici (tab. 8). W prdébce pullout wszystkie preparaty ulegly zerwaniu poprzez
uszkodzenie nici. Swiadczy to o stabosci przede wszystkim polaczenia 2 szwami mate-
racowymi.

W modelu PI-FDP-A nie byto mozliwosci oznaczenia i interpretacji wydtuzenia
przy sile 20 N, dlatego ze tylko trzy probki przekroczyly t¢ granice.

Wyzsze $rednie wartosci wytrzymatosci uzyskatem w modelu P1-B-A, wynoszace
26,23 N (tab. 8). Wartosci te s3 wystarczajace dla prowadzenia czynnego usprawniania,
ale jednak nizsze od modelu Pl-A-A, gdzie wynosza 32,15 N. Zespolenie PI-B-A wymy-
slone przez Wilsona i Sammuta jest modyfikacja zespolenia Snowa i Littlera (P1-N-A),
oszczedzajace macierz i ptytke paznokciowa [258, 310]. Jezeli chodzi o tryb zerwania to
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we wszystkich 8 prébkach doszto do pekniecia nici, a zatem jakos$¢ potaczenia zalezy
przede wszystkim od jakosci nici. Rowniez nie udato mi si¢ znalez¢ w pisSmiennictwie
pracy oceniajacej biomechanicznie takie zespolenie. Najblizszy model opisat McNally 1
wsp., gdzie zbadal biomechanicznie prébki az do zerwania, ktore nazwal Bunnell button
[192]. Potaczenie to jest tak samo skonstruowane jak pomyst Snowa i Littlera, jednak
autor w modelu zastosowat $ciegno FDS oraz dodatkowy szew pomig¢dzy kikutem FDP
a przeszczepem. Uzyskat srednie wartosci przy zerwaniu 57,10 N. Tryb zerwania byt
identyczny we wszystkich 12 prébkach 1 polegal na uszkodzeniu nici. W tym wypadku
jako$¢ zespolenia rowniez zalezala od zastosowanych nici, a przewaga wytrzymatosci
nad moim modelem PI-B-A zwigzana byla z zastosowaniem grubszego Sciggna do prze-
szczepu oraz dodatkowego szwu.

Dobre wtasciwosci biomechaniczne zespolenia PI-B-A w postaci wysokiej sredniej
sity przy zerwaniu sg ograniczone poprzez wydluzenie probek srednio 11,23 mm przy
obcigzeniu 20 N (tab. 7). Takie wydtuzenie ogranicza przesuw Sciggna i mozliwosci
przebudowy potaczenia przeszczep s$ciggna-kos¢ paliczka [252]. W tym zespoleniu ko-
rzystny jest fakt, ze przeszczep $ciggna jest czesciowo zaglebiony w kosci na kilka mm
(ryc. 15), stad jego wysuniecie do 10 mm przebiega czesciowo w kanale kostnym pa-
liczka i nie nastgpuje utrata styku pomigdzy przeszczepem a koscig. Rowniez skompli-
kowna technika operacyjna i brak mozliwosci zmiany napi¢cia Sciggna ograniczajg jego
zastosowanie.

Model PI-A-A (uzycie kotwicy) uzyskal $rednig wytrzymato$¢ zespolenia rzgdu
32,15 N, a wigc najwyzszg sposrod badanych probek. W pismiennictwie mozna spotkac
doniesienia dotyczace oceny biomechanicznej podobnych potaczen, odnoszacych sig
jednak do uszkodzen FDP w strefie pierwszej $zpr. Latendresse 1 wsp. zastosowali mo-
del potaczenia FDP z paliczkiem za pomoca kotwicy micro-Mitek w pordwnaniu ze
zmodyfikowang technikg Bunnella z uzyciem w obu grupach nici plecionych oraz jed-
nowléknowych [142]. Dla obu grup uzyskal podobne $rednie wartosci wytrzymatosci na
zerwanie rzedu 28,50 N i 29,52 N. Jednak srednie wydtuzenie prébki byto wicksze w
przypadku nici jednowtdknowych (4,81 mm do 2,00 mm dla modelu kotwicy oraz
1,66 mm do 6,82 mm dla modelu Bunnella). Tylko w jednym przypadku na 12 doszto do
wyrwania kotwicy z kosci, w pozostatych pegkata ni¢ przy kotwicy. Brustein i wsp. opi-
sali wlasnosci biomechaniczne dwdch modeli potaczenia FDP z paliczkiem [41]. W
pierwszym modelu uzyli dwoch kotwic typu micro-Mitek o srednicy 1.3 mm oraz dtugo-
sci 3,7 mm. W drugim modelu uzyli kotwicy typu mini-Mitek o srednicy 1.8 mm 1 dtu-
gosci 5,4 mm. Autorzy uzyskali Srednie wartosci wytrzymatosci na zerwanie w grupie
micro-Mitek rzedu 69,6 N, a w grupie mini-Mitek 44,6 N. W grupie micro-Mitek na 9
probek raz doszto do wysunigcia kotwicy, a w pozostatych 8 do zerwania nici. W grupie
mini-Mitek na 8 probek doszio do wysuniecia kotwicy w dwu probkach i do zerwania
nici przy kotwicy w pozostalych 6. W moim materiale na 8 prédbek we wszystkich tryb
uszkodzenia polegat na zerwaniu nici przy kotwicy, nie zanotowano zadnego wyrwania
kotwicy (tab. 8). Natomiast w dwoch probkach, ktore zostaly wykluczone z badania,
zanotowatem wyrwanie kotwicy (tab. 8). Badane palce pochodzity od osoby, ktora z
powodu choroby nowotworowej kosci ramiennej nie uzywata reki przez 2 miesigce. W
tych dwu prébkach zanotowatem wyniki wytrzymatosci w momencie zerwania rzedu
10,25 N i 8,17 N, a wigc ponad trzykrotnie nizsze niz w Sredniej z eksperymentu. Naj-
pewniej wysunigcie kotwic bylo spowodowane znacznym odwapnieniem probek.

Dobre wiasciwosci biomechaniczne zespolenia Pl1-A-A w postaci najwyzszej sred-
niej sity przy zerwaniu sg roéwniez ograniczone poprzez wydtuzenie probek srednio 9,34
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mm przy obcigzeniu 20 N (tab. 7). Takie wydtuzenie podobnie jak w modelu PI1-B-A
ogranicza przesuw $ciegna i mozliwosci przebudowy polaczenia przeszczep sciegna-kosé
paliczka [252]. Zastosowanie kotwicy w potaczeniu przeszczepu z paliczkiem jest poste-
powaniem bardzo przyjaznym dla operatora, tatwym w uzyciu, skraca czas operacji, po-
siada korzystne wlasciwosci biomechaniczne, jednak nie pozwala na regulowanie dlugosci
przeszczepu (tab. 18) oraz mozliwe jest do zastosowania tylko w zdrowej, dobrze uwap-
niongj rgce. Nie bez znaczenia jest rdwniez koszt implantu.

W grupie czwartej (P1-N-A) z uzyciem modelu potaczenia FDP z paliczkiem wedtug
Snowa i Littlera uzyskatem najnizsze srednie wlasciwosci biomechaniczne, rzedu 9,16 N
(tab. 7) [258]. W zwiazku z tym nie oznaczytem réwniez wydtuzenia przy sile 20 N. W
swej oryginalnej pracy Snow 1 Littler uzyli jako przeszczepu lokciowej polowy $ciggna
prostownika wlasnego palca matego, wychodzac z zatozenia, ze tak cienkie Sciggno nie
spowoduje uszkodzenia ptytki paznokciowej [258]. Pdzniej metoda weszta z modyfika-
cjami do powszechnego uzytku, z wykorzystaniem przeszczepow o wigkszym przekroju,
jednak nie doczekata si¢ opracowania biomechanicznego [169, 188]. Jedng z podstawo-
wych zalet pomystu Snowa 1 Littlera jest mozliwos¢ regulacji dtugosci przeszczepu
(tab. 7). Nie do przecenienia jest rowniez polaczenie Sciegno-kos¢, ktore pozwala na
trwala 1 szybka przebudowe zespolenia [309]. Z punktu widzenia biomechanicznego jest
to jedyne potaczenie, ktére nie zalezy od wytrzymatosci nici. Zalezy natomiast od wy-
trzymatosci samego przeszczepu, polaczenia $ciggno-kos¢ oraz sposobu zakotwiczenia
sciggna na ptytce paznokciowej. Wydaje si¢, ze o wytrzymatosci tego zespolenia decy-
duje przede wszystkim sposob zakotwiczenia na ptytce (klips naczyniowy, przeszycie
drenem) oraz $ciste dopasowanie przekroju $ciegna do szerokosci wywierconego otworu
w kosci. W badanych probkach sliskie, wilgotne Sciegno wysuwato si¢ z klipsu naczy-
niowego przy matych obcigzeniach. W dostepnym pismiennictwie nie znalaztem opra-
cowania biomechanicznego, nawet zblizonego do tego modelu. Wada tego polaczenia
jest ryzyko uszkodzenia macierzy i ptytki paznokciowej.

5.1.2. Badanie wytrzymatosci zakotwiczenia przeszczepu sciggna w paliczku
dalszym na modelu dla dzieci

Wydzielenie dzieci w ocenie mozliwos$ci zastosowan polaczen przeszczep $ciggna-
paliczek jest spowodowane odmiennosciag budowy anatomicznej. Ta odmiennos¢ jest
uwarunkowana obecnos$cia chrzastki wzrostowej w paliczku dalszym palca. Za granice
przynaleznosci do grupy dorosli — dzieci uznalem moment zarosnigcia tej chrzastki
wzrostowej, co nastepuje w okolicy 14 roku zycia [27]. U dzieci $ciggno FDP przycze-
pia si¢ dystalnie od chrzastki wzrostowej w przeciwienstwie do $ciegna prostownika,
ktore przyczepia si¢ do nasady paliczka. Te uwarunkowania anatomiczne oraz maly
rozmiar palcow u dzieci powodujg brak mozliwosci uzycia metod potaczenia prze-
szczep-paliczek z przewiercaniem kosci [310]. Stad uzycie jedynie dwu grup jako mode-
lu biomechanicznego dla oceny potaczenia przeszczep-kos¢ paliczka. W pierwszym
modelu typu PI-FDP-C uzyskalem srednie wiasciwosci biomechaniczne w momencie
zerwania rzedu 30,38 N, co uprawnia tego typu zespolenie do czynnego usprawniania
[242]. W trybie uszkodzenia we wszystkich 8 probkach doszto do wywleczenia nitki z
Pl. Nie znalazlem w pi$miennictwie opracowan biomechanicznych dotyczacych tego
zespolenia u dzieci, moge¢ wigc odwotac si¢ do pordwnan, ktére poczynitem w omdwie-
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niu tej grupy u dorostych oraz wlasnych wynikéw badan w grupie dorostych. Zaskakuja-
ce, ze u dzieci srednie wartosci wytrzymalosci przy zerwaniu w modelu PI-FDP-C s3 o
ponad 10 N wyzsze, anizeli w analogicznym modelu PI-FDP-A dla dorostych. Wydaje
si¢, ze moze to mie¢ zwigzek z inng budowg anatomiczng wig¢zadel, torebek stawowych 1
sciggien w porownaniu do dorostych. Generalnie te tak zwane ortopedycznie ,,tkanki
miekkie” sa u dzieci bardziej wytrzymale w pordwnaniu do przebudowywujacej si¢
kosci [27]. U dzieci warstwa korowa kosci w przynasadzie jest ciefisza 1 ma znacznie
bardziej porowata budowe¢ mikroskopowa, niz u dorostych [27]. Koréwka grubieje wraz
z wiekiem [27]. U dorostych jest odwrotnie: twarde przebudowane kosci otoczone sa
tkankami migkkimi o mniejszej wytrzymatosci, anizeli u dzieci [27]. W eksperymencie
PI-FDP-C o wartosci tego zespolenia decyduje rowniez przyczep FDP. Tak wysoka
wartos¢ biomechaniczna tego zespolenia stwarza warunki dla jego zastosowania w dwu-
etapowej plastyce $ciggien zginaczy.

Ograniczeniem, tak jak we wszystkich grupach przekraczajacych wytrzymatosé
20 N przy zerwaniu jest srednie wydluzenie probki siegajace 8 mm. Takie wydtuzenie
moze ogranicza¢ przesuw Sciegna jak 1 mozliwos¢ przebudowy potaczenia przeszczep
sciggna-paliczek. Zespolenie PI-FDP-A u dzieci jest proste w stosowaniu i posiada ogra-
niczone mozliwosci uzyskania napigcia przeszczepu sciggna.

W grupie drugiej (P1-A-C), oceniajgcej wlasciwosci biomechaniczne zespolenia prze-
szczep Sciggna-paliczek za pomoca kotwicy, uzyskatem rownie zaskakujace wyniki w
postaci sredniej sity w momencie zerwania rzgdu 17,76 N. W ocenie tej grupy, ze wzgledu
na brak w pis$miennictwie opracowan biomechanicznych dotyczacych tego modelu, odnio-
stem si¢ rowniez do porownan i1 wynikdw wiasnych w modelu potaczenia PI-A-A dla
dorostych. Srednia warto$¢ polaczenia PI-A-C rzedu 17,76 praktycznie dyskredytuje to
zespolenie z zastosowania czynnego usprawniania i jest o ponad 14 N mniejsza, anizeli
sredni wynik w tej samej grupie u dorostych. Determinujacym czynnikiem, ktéry spowo-
dowat tak niskie wyniki jest tryb zerwania, ktory w pigciu probkach polegal na wyrwaniu
kotwicy z kosci przy wartosci sity okoto 10 N. W pozostatych trzech probkach zerwanie
polaczenia polegato na peknieciu nici przy kotwicy, a wigc analogicznie jak dla dorostych.
Zanotowano sity towarzyszace zerwaniu nici rz¢du 30 N, a wiec rowniez podobnie jak w
modelu Pl-A-A dla dorostych. Zatem determinujacym dla tak niskiej wartosci biomecha-
nicznej zespolenia P1-A-C jest niska wytrzymatos¢ zdrowej kosci dzieciecej, co powoduje
wysunigcie kotwicy. Uzyskane wyniki praktycznie przekreslaja zastosowanie kotwic do
zespolenia przeszczep sciggna-paliczek u dzieci.

5.2. Czes¢ kliniczna

Przeprowadzilem operacje wtérnej naprawy Sciegien zginaczy w NML u 18 chorych
z uzyciem protezy $ciegna wlasnego pomystu oraz rozwigzan operacyjnych, ktdre zosta-
ty poddane ocenie przydatnosci w badaniach biomechanicznych. Do tego typu operacji
kwalifikowatem jedynie chorych z zastarzalym uszkodzeniem obu Scigegien zginaczy w
NML. Praktycznie odnosito si¢ to do umiejscowienia pierwotnej rany w okolicy dtonio-
wej palca, pomiedzy kresami zgieciowymi MCP i PIP. Scista selekcja grupy chorych
zwigzana jest z tym, ze leczenie urazow Sciggien zginaczy w strefie NML jest najtrud-
niejsze 1 pomimo dociekan klinicznych, 1 doswiadczalnych wyniki nie sg satysfakcjonu-
jace. Wedlug Greena [100], na corocznych spotkaniach Amerykanskiego Towarzystwa
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Chirurgii Reki, ktére odbywaty sie w latach 1947 — 1993, 8,4% prezentacji dotyczyto
chirurgii $ciggien zginaczy i byt to najbardziej popularny temat. W Polsce wiele prac
naukowych, doktoratow 1 habilitacji jest poswigconych tej dziedzinie [108, 169, 223].

Aby zapewniC¢ reprezentatywnos¢ grupy badanej, w doborze chorych wyszedltem z
zatozenia, ze jedynie chorzy, ktdrzy osobiscie stawig si¢ na badanie 1 ktorzy beda mieli
kompletne dane — wypisy szpitalne, pelne badanie kliniczne oraz kwestionariusze, beda
wiaczeni do oceny. Zatozytem, ze w badaniu beda uczestniczy¢ tylko te osoby, ktore
operowalem osobiscie. Wytaczytem z badania 4 chorych, ktorych nie udato mi si¢ odna-
lez¢ z powodu zmiany miejsca pobytu. Wytaczylem z badania jednego mezczyzne, ktory
po przeprowadzeniu pierwszego etapu w postaci zatozenia protezy sciggna nie zglosit si¢
(pomimo wezwan) na drugi etap. Rowniez wytaczylem z badania jednego chtopca z
powodu zropienia protezy i jednego mezczyzne z powodu odczynu synowialnego wokot
protezy. U obu tych oséb usunalem protezy Sciegien i chorzy ci oczekuja na kolejne
etapy operacji. Infekcja wokdt protezy, wedtug réznych autoréw wystepuje od 1 do
25%, $rednio w 6% operowanych palcéw [216]. Z reguly infekcja protezy, zwlaszcza z
jej ekspozycja, zmusza do jej usunigcia 1 wznowienia wtornej naprawy po uptywie 6
miesiecy od wygojenia [216]. Ryzyko infekcji protezy Sciegna dato impuls do badan
naukowych nad zastosowaniem antybiotykow w strukturze protezy dzigki wykorzystaniu
zjawiska specznienia [216]. W moim materiale jedna infekcja wokot protezy na 25 cho-
rych daje typowy wynik w postaci 4%. U wymienionego mezczyzny z odczynem syno-
wialnym usunalem proteze $ciggna z powodu obrzeku i znacznej ilosci ptynu w pochew-
ce z tendencja do migracji protezy. W plynie maziowym nie stwierdzono nacieku leuko-
cytarnego, co pozwolito na zakwalifikowanie tego stanu jako odczynu na silikon.

W poréwnaniu do innych opracowan liczba 18 chorych nie jest imponujaca, ale du-
ze oceny dotycza najczesciej uszkodzen Sciggien zginaczy we wszystkich strefach i1
pochodzg sprzed kikudziesigciu lat [35, 108, 169, 297]. Najbardziej podobne opracowa-
nia z ostatnich lat, dotyczace wtdrnej naprawy $ciggien zginaczy w NML z zastoswa-
niem odwroconego FDS, to publikacje Berisa i wsp. [30] — 20 chorych, Abdul-Kadera 1
Amina [1] — 12 chorych, Naama [199] — 47 chorych i Pytlasinskiego [223] — 36 chorych
(tab. 20).

Obecnie najbardziej powszechnym sposobem wtdrnej naprawy Sciggien jest kla-
syczna technika Huntera z uzyciem dtugiej (strefa I — V) lub krotkiej (strefa I — III) pro-
tezy $ciggna 1 pozasynowialnego przeszczepu Sciggna typu Pl czy Pt, jednak to zmodyfi-
kowana technika Paneva-Cholevitch wydaje si¢ nie$¢ szereg korzysci. Jedng z podsta-
wowych jest uzycie sciggna srodsynowialnego, jakim jest FDS. Jak wykazaty badania
Gelbermana 1 wsp. [95] wgojenie Sciggien synowialnych zwigzane jest z mniejsza ten-
dencja do tworzenia zrostow. Zaleta przeszczepu FDS jest réwniez wigkszy przekrdj,
anizeli Pl czy Pt stad niepordwnywalnie wigksza wytrzymatos¢ biomechaniczna tego
sciggna [189]. W moim materiale uzylem réwniez protez¢ Sciggna wlasnego pomystu,
ktdrej zatozeniem jest ksztaltowanie polaczenia migdzy kikutami FDP oraz FDS a takze,
,uczynnienie” protezy poprzez ciaglos¢ sciggien i protezy. Standardem bylo rowniez
wytworzenie petli z FDP uszkodzonego sciggna oraz FDS dostosowanego wymiarami do
pochewki $ciggna [39]. Najczesciej dotyczylo to przetozenia FDS palca serdecznego na
FDP palca matego lub srodkowego. Zalozeniem tych rozwigzan bylo stworzenie modelu
do naprawy wtdrnej $ciegien zginaczy w NML, ktory odpowiadatby wymaganiom bio-
logicznym 1 jednoczes$nie byl biomechanicznie dostosowany do wczesnego czynnego
usprawniania. W dostepnych opracowaniach rekonstrukcje z uzyciem metody Paneva-
Cholevitch osiagaja lepsze wyniki [7, 141], anizeli tradycyjne uzycie metody Huntera,
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pomimo tego, ze wskazaniem dla tej pierwszej techniki sa znaczne uszkodzenia po-
chewki wtoknistej. Taka sytuacje spostrzegamy rowniez w replantacjach. Przeciwwska-
zaniem nie jest tez zniszczenie FDS dotknigtego palca, gdyz mozemy do rekonstrukcji
uzy¢ sasiedniego FDS. Przeprowadzenie operacji z wykorzystaniem tego modelu, 1 sto-
sowanie czynnego usprawniania, stworzylo szans¢ na poprawienie wynikow, czemu
stuzy to opracowanie. Uzupelnieniem tej analizy sa wyniki badan do§wiadczalnych.

W ocenie wynikow leczenia uszkodzen $§zpr w NML za najwazniejsze uwaza si¢
ocen¢ zakresu ruchu operowanego palca [42, 272]. Tymczasem jest to wazne gldwnie
dla oceniajacego, ktory zastanawia si¢ nad optymalizacja leczenia. Wynik leczenia zale-
zy réwniez od szeregu innych danych takich, jak: sita, stan neurologiczny, tolerancja
zimna, czy subiektywna ocena chorego. Problem zaleznosci zakresu ruchu od sity podjat
w swojej pracy habilitacyjnej Manikowski, wprowadzajac wspotczynnik kat-sita [169].
Jednak w pismiennictwie dominuje ocena sily i statystyczne badanie zaleznosci sity od
zakresu ruchu [1, 30, 199]. Tak tez ujalem t¢ korelacje w swojej pracy. Pewna nowoscia
w porownaniu do innych prac jest w tej rozprawie szczegdélowe badanie wplywu stanu
neurologicznego na funkcje reki i badanie zaleznosci pomigdzy stanem neurologicznym
a zakresem ruchu i funkcja r¢ki. Stuzy temu rozbudowane badanie neurologiczne w
postaci badania monofilamentami Semmesa-Weinsteina, czucia dwupunktowego oraz
testem Sollermana. Subiektywne odpowiedzi dotyczace nietolerancji zimna uzupelnia
bardzo powszechny test DASH. Badanie korelacji pomi¢dzy badaniami obiektywnymi a
subiektywnymi pozwala w tej pracy na wyciagniecie wnioskow dotyczacych nie tylko
»suchego” mierzenia katow, ale i oceny wyniku przez pacjenta.

5.2.1. Ocena danych 7 wywiadu

Z danych z wywiadu wynika, ze wigkszo$¢ badanych chorych to mlodzi m¢zczyzni,
ktérzy ulegli wypadkowi w wyniku obstugiwania elektronarzedzi, co powoduje wielo-
tkankowe uszkodzenie reki. Natomiast typowym uszkodzeniem dla kobiet 1 dzieci sa
rany zadane szklem i nozem, co znalazto potwierdzenie w moim materiale i jest podkre-
slane w pismiennictwie [9, 117, 213, 233]. Wiek chorych jest czynnikiem, ktory wielu
autorow przyjmuje jako istotny dla wyniku leczenia. Uwaza si¢, ze dzieci uzyskujg lep-
sze wyniki, natomiast wiek powyzej 40 lat ogranicza mozliwosci uzyskania dobrego
rezultatu [35, 98, 108, 169]. Manikowski nie zalecal wykonywania dwuetapowej plasty-
ki $zpr u ludzi powyzej 60 roku zycia [169]. W moim materiale z danych statystycznych
wynika, ze wptyw wieku na wynik leczenia jest praktycznie nieistotny (tab. 11). Moze to
jednak wynika¢ z matej préby badanych.

A analizie statystycznej rdwniez okres obserwacji po operacji nie ma wptywu na
wynik. Zapewne wynika to z tego, ze u wszystkich chorych obserwacja byta co najmnie;j
roczna, a obecny efekt nalezy uznac za koncowy (tab. 11).

W danych z wywiadu zwraca uwage zalezno$¢ wyniku leczenia od czasu, jaki minat
migdzy urazem, a pierwszym etapem operacji rekonstrukcyjnej. Korelacja jest na po-
ziomie -0,46, na granicy istotnosci statystycznej (p=0,056), co sugeruje, ze uptyw czasu
moze mie¢ niekorzystny wplyw na wynik leczenia i znajduje to odniesienie w pracach
innych autorow (tab. 11) [108, 169, 223].
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5.2.2. Ocena zakresu ruchu

Ocena zakresu ruchu palca jest podstawowym wyznacznikiem wyniku leczenia w
uszkodzeniach $zpr. Postuzytem si¢ trzema najbardziej powszechnymi skalami oceny,
ktore odnosza si¢ do zakresu ruchu palca po operacji 1 uwzgledniajg rézne parametry.
Pominatem skale, ktére biora pod uwage ruchomos¢ przed operacja [240], dlatego ze nie
sa one powszechnie uwzgledniane w pracach innych autorow. Skala TAM oceniajaca
pelny czynny ruch w stawach MCP, PIP oraz DIP jest skalag powszechnie przyjeta, pro-
sta w uzyciu i rygorystyczna w stosunku do metody Buck-Gramco. Wada tej skali wyda-
je si¢ by¢ ocena czynnego zakresu ruchu palca bez wzgledu na to, jakiej czesci zakresu
ruchu dotyczy. Ten niedostatek uzupetnia metoda Buck-Gramco, ktdra ocenia odlegtosé
opuszki palca od kresy zgieciowej srodrecza oraz niezaleznie deficyt wyprostu. To ogra-
niczenie wyprostu jest oceniane w metodzie Buck-Gramco podwojnie, dlatego ze skala
TAM bedaca sktadowa skali Buck-Gramco réwniez uwzglednia ten deficyt. Wydaje sie,
ze liberalnos¢ skali Buck-Gramco jest spowodowana przyznaniem wysokiej punktacji za
ruchomos¢ wedtug TAM, i tak maksymalna liczba punktéw 6 w metodzie Buck-Gramco
jest za 159 stopni i wiecej, natomiast w skali TAM za 260 stopni. Niewatpliwa zaletg
skali Buck-Gramco jest uwzglednienie szeregu aspektéw biernego i czynnego zakresu
ruchu operowanego palca 1 proste przetozenie punktowe, ktére mozna porownac z wyni-
kami innych autordw. Z drugiej strony test odlegtosci opuszki od kresy zgieciowej §rdd-
r¢cza w skali Buck-Gramco jest klasyfikowany w bardzo szerokich granicach i maksy-
malng liczbg 6 punktdéw mozna otrzymac zaréwno za odleglos¢ 0 jak 1 2,5 cm. Trzecia
zmodyfikowana skala Stricklanda jest podobnie rygorystyczna jak skala TAM i pomija
ruchomos¢ stawu MCP w ocenie, jej warto$¢ jest podobna generalnie jak skali TAM
dlatego, ze ograniczenia ruchomosci stawu MCP w stosunku do PIP oraz DIP w chirur-
gii $ciegien zginaczy s3 najmniejsze. Ocena statystyczna poréwnania tych skal w moim
materiale wykazata, ze korelacja jest bardzo wysoka w kazdym przypadku (tab. 12).
Stad w dalszych rozwazaniach opieram si¢ gidwnie na skali Buck-Gramco, ktéra jest
powszechna.

Tabela 20. Pordwnanie rozktadu procentowego wynikow bardzo dobrych i1 dobrych.
Table 20. Percentage comparison of excellent and good results.

. Liczba chorych Wyniki bdb i db
Opracowanie Skala Excellent and good
Number

Study of patients Scale results

b (%)
Abdul-Kader i Amin [1] 12 Buck-Gramco 75
Beris i wsp. [30] 22 Buck-Gramco 82
Brug i wsp. [39] 76 Buck-Gramco 55
Mazurek to opracowanie 18 Buck-Gramco 77
Naam [199] 21 Strickland-Glogovac 524
Pytlasinski [223] 36 Buck-Gramco 44
Winspur i wsp. [311] 10 Buck-Gramco 80
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W moim materiale $rednia czynnego zakresu ruchu (TAM) wyniosta 196,6°. W po-
dobnych opracowaniach Berisa i wsp. [30] 189°, Abdula-Kadera i Amina [1] 188°. Po-
dobnie, Srednie maksymalne czynne ograniczenie wyprostu wyniosto w moim materiale
35° 1 analogicznie w wyzej wymienionych pracach kolejno 40° i 39°. Pordwnanie z
innymi autorami rozktadu procentowego wynikow bardzo dobrych i1 dobrych w skali
oceny zakresu ruchu pokazuje tabela 20.

W skali Buck- Gramco uzyskatem 77% wynikdéw bardzo dobrych i dobrych, co jest
porownywalne z wynikami innych autorow, zwlaszcza w tych pracach, ktdre postuguja
si¢ podobna metodyka i zostaly napisane w ostatnich 15 latach [1, 30, 199] (tab. 20).
Zgodnie z oczekiwaniem wyniki w zmodyfikowanej skali Stricklanda okazaty si¢ gor-
sze, anizeli w skali Buck-Gramco i1 wyniosty 72% oraz najgorsze w skali TAM, gdzie
uzyskatem 61% wynikow dobrych i bardzo dobrych. Te rezultaty sa rdwniez podobne do
tych, ktdére stwierdzili inni - Beris 1 wsp. uzyskal w zmodyfikowanej skali Stricklanda
73% wynikow dobrych i bardzo dobrych [30].

Najgorsze wyniki w powyzszej tabeli uzyskat Pytlasinski w postaci 44% wynikoéw
bardzo dobrych i dobrych, jednak w jego opracowaniu dominowali chorzy z mnogimi
obrazeniami (16 na 36 chorych - stopien 5 w skali Boyesa). Zwraca uwage, ze dwoje
dzieci w moim materiale uzyskato wyniki zaledwie dostateczne w skali Buck-Gramco,
co bylo spowodowane gtownie ograniczeniem czynnego zgiecia (odlegtos¢ opuszki do
kresy zgigciowej 4 cm). W wielu opracowaniach zaobserwowano lepsze wyniki leczenia
u dzieci [61, 122, 180, 265], dotyczy to jednak pierwotnej naprawy $zpr w NML. Te
dobre wyniki sg prawdopodobnie spowodowane lepszym ukrwieniem i wigkszg mozli-
wosciag przebudowy $ciegna po urazie [160]. Z drugiej strony u matych dzieci, ponizej 7
roku zycia, naprawa wtdrna jest trudna ze wzgledu na mate rozmiary struktur anato-
micznych oraz brak wspotpracy w trakcie usprawniania, co zmusza do unieruchomienia
operowanego palca na 3 lub 4 tygodnie [9, 61, 296]. Wpltyw uszkodzen towarzyszacych
na wynik leczenia w sensie ruchomosci palca jest oczywisty i znany w pisSmiennictwie
[98, 108, 169, 223], co jednak nie znajduje odniesienia w moim materiale. W analizie
statystycznej zwraca uwage brak wplywu rozleglosci pierwotnego urazu na wyniki w
zakresie funkcji Sciegien, zarowno w badaniu zakresu ruchomosci, jak i rozwijanej osta-
tecznie sity chwytu szczypcowego palca po urazie (tab. 13). Rozlegtos¢ urazu ma nato-
miast znaczgcy wptyw na wyniki funkcji nerwow oraz na sit¢ chwytu globalnego, co jest
oczywiste, gdyz skala Boyesa uwzglednia w punktacji uszkodzenia nerwow (tab. 13).
Potwierdza to fakt, ze chorzy, ktorzy nie doznali uszkodzenia nerwu mieli prawidlowe
wyniki w badaniu monofilamentami Semmesa-Weinsteina i w zakresie czucia dwupunk-
towego, a w skali Boyesa mieli znaczaco nizsza punktacj¢ niz chorzy, ktoérzy doznali
tego uszkodzenia: 4 pkt vs 2 pkt, p = 0,003 (tab. 14).

Podsumowujac, pierwotna rozlegto$¢ urazu, mierzona w skali Boyesa, nie ma
wptywu na wynik leczenia. Nalezy jednak zauwazy¢, ze w zestawieniu skali Boyesa ze
skalami czynno$ciowymi zauwazalna jest korelacja ujemna na poziomie przeci¢tnym,
ktora nie wykazata jednak istotnosci statystycznej. Warto podkresli¢, ze grupa chorych
w obecnej analizie jest niewielka. By¢ moze przy poréwnaniu wigkszej grupy chorych
zalezno$¢ wyniku leczenia od rozleglosci pierwotnego urazu powyzsza analiza bylaby
statystycznie istotna.

Sposrod 4 chorych obarczonych licznymi uszkodzeniami towarzyszacymi (5 w skali
Boyesa) u jednego stwierdzitem wynik zty, a u kolejnego pacjenta wynik dostateczny w
skali Buck-Gramco. Reasumujac, wszystkie wyniki zte i dostateczne byty obserwowane
u matych dzieci oraz u dwu 0séb z licznymi uszkodzeniami towarzyszacymi.
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Ograniczenie wyprostu w moim materiale dotyczylo zard6wno stawu PIP jak i DIP.
Za przyczyng tych ograniczen zwlaszcza stawu DIP uwaza si¢ stosowanie szynowania
dynamicznego, jak tez brak agresywnego usprawniania 1 wymuszonego szynowania
[199]. Przyczyna tego przykurczu w obu stawach moze by¢ rowniez uszkodzenie trocz-
kéw, ktére powoduje przebieg przeszczepu Sciggna po cigciwie [30]. Jakkolwiek te
ograniczenia wyprostu ograniczaja funkcje reki 1 wptywaja na efekt kosmetyczny to sg
dobrze tolerowane przez chorych, zwlaszcza przy dobrym zgigciu. Jeden z badanych
chorych z ograniczeniem wyprostu DIP rzedu 50 stopni nie zdecydowat si¢ na propozy-
cj¢ usztywnienia tego stawu, tym bardziej, ze mégt wykonac zgigcie do 90 stopni. Ope-
racyjne usztywnienie stawu DIP jest czgstym rozwigzaniem poprawiajacym funkcje reki
po wtdrnej naprawie sciggien zginaczy, zwlaszcza w przypadku przykurczu zgieciowego
1 ograniczenia ruchomosci [1]. Kolejnym czynnikiem majacym wplyw na funkcje reki
jest ograniczenie czynnego zgiecia. W moim materiale takie ograniczenie dotyczylo
gldwnie chorych z uszkodzeniami towarzyszacymi oraz dzieci. Wydaje sie, ze przyczyng
tych ograniczen byto nie tylko formowanie si¢ zrostow ograniczajagcych ruchomosé
przeszczepu, ale i stan migsnia jednostki motorycznej, ktory mogt ulec uszkodzeniu
podczas pierwotnego urazu czy dtugotrwatego usprawniania.

5.2.3. Ocena uszkodzen nerwow

Uszkodzenia nerwdw towarzysza uszkodzeniom $zpr w strefie NML 1 maja nieko-
rzystny wplyw na wyniki leczenia [169, 223]. Jednak w wielu opracowaniach dotycza-
cych rekonstrukcji $zpr w NML w ogole nie uzywa si¢ badania neurologicznego [1,
30,199]. Bardzo wyrazng korelacje pomiedzy skuteczng rekonstrukcja nerwu a zakresem
ruchu operowanego palca wskazal Pytlasinski [223]. Stad zastosowanie w moim badaniu
rozbudowanego badania neurologicznego (czucie dwupunktowe, monofilamenty Sem-
mes-Weinsteina i test Sollermana).

Zgodnie z oczekiwaniem bardzo wartosciowe informacje wyptywaja z badania czu-
cia dwupunktowego, ktore jest proste w uzyciu oraz tatwe dla poréwnan i ocen. Mimo to
sa kontrowersje dla uzytecznosci tego badania [164]. Uzytem obu odmian tego badania:
statycznego 1 dynamicznego [64, 164, 194]. Uwaza si¢, ze badanie dynamiczne jest
bardziej czute, poniewaz podczas ruchu pobudza wigcej zakonczen nerwowych [64].

Ciekawe wnioski wynikaja z testu Sollermana, a zwlaszcza jego czesci polegajace]
na zapinaniu guzikow. Test jest dedykowany wedtug autoréw Rosen i Lundborg [230]
dla oceny funkcji nerwow 1 $wietnie koreluje z tym uszkodzeniem (tab. 14). Z testem
zapinania guzikéw nie radzily sobie osoby z uszkodzeniem nerwow, ale roOwniez dzieci z
nietknigta ich funkcja. Jest to zatem test po czesci oceniajacy funkcje manualng reki.
Stad sprawne wykonywanie zlozonych czynnosci tego testu jest mozliwe u os6b wytre-
nowanych zrgcznosciowo, nawet z ograniczeniem funkcji zginania i prostowania palca
(tab. 14).

W moim materiale uszkodzenie nerwéw dotyczylo 8 chorych na 18. W analizie
staystycznej zauwazylem gorsze wyniki funkcjonalne w grupie chorych, ktorzy doznali
towarzyszacego uszkodzenia nerwu (tab. 14). Réznice te nie wykazujg istotnosci staty-
stycznej, natomiast dane z uzyskanych srednich wynikow sa wyraznie zauwazalne
(tab. 14). Jest to tym bardziej godne podkreslenia, ze nie wykazano znaczacego wpltywu
rozlegtosci urazu pierwotnego (a uszkodzenie nerwu znaczaco podwyzsza punktacje
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skali Boyesa) na wynik badania funkcji $ciggien. Uzyskany wynik pokrywa si¢ z opinig
niektérych autorow, ze towarzyszace uszkodzenie nerwu utrudnia usprawnianie sciggna,
pogarszajac wyniki leczenia struktur, ktore pozornie wydaja si¢ by¢ funkcjonalnie od
siebie niezalezne [307]. Analiza statystyczna wykazala, ze czysto mechaniczna funkcja
zgiecia 1 wyprostu palca, wynikajaca z dzialania sciggna, jest wyraznie zalezna od pra-
widlowej funkcji nerwow. Wszystkie metody badania czynnosci nerwow, w sposob
istotny, statystycznie wskazuja na istnienie wptywu uposledzenia czucia w obrebie palca
na pogorszenie ostatecznego wyniku leczenia Sciggna zginacza palca reki (tab. 15).

5.2.4. Ocena sily

Wartos¢ sity dla wyniku leczenia operacji naprawczych $zpr jest niezwykle wazna,
gdyz doskonaty ruch palca po operacji pozbawiony sity trudno uznaé¢ za wynik funkcjo-
nalnie korzystny. Ubytek sity po rekonstrukcji §ciegien zginaczy jest trwaty i podkresla-
ny w wielu opracowaniach [1, 30, 199, 169, 223]. Manikowski wprowadzit wspdtczyn-
nik kat-sita. Celem wprowdzenia tego wspdlczynnika byta ocena taczona sity i zakresu
ruchu palca operowanego [169]. Najczesciej jednak oceniany jest chwyt globalny reki
odpowiedzialny za sitowe postugiwanie si¢ konczyng oraz chwyt szczypcowy z udzia-
tem palca operowanego stuzacy aktywnosci precyzyjnej [1, 30, 199]. Zgodnie z obser-
wacjami Armstronga i Oldhama pominatem kwestie dominacji reki w rozwazaniu po-
rownania sity [18]. Abdul-Kader i Amin w swoim opracowaniu uzyskali srednig site
chwytu globalnego rzedu 80%, a chwytu szczypcowego 76%, Beris odpowiednio 73%
1 65%, w poréwnaniu z reka zdrowa [1, 30]. W obu opracowaniach réwniez nie stoso-
wano przelicznikow zwigzanych z dominacja reki. Moje analogiczne wyniki to 95% i
85%. Biorac pod uwage podobne materiaty, metodyke i postgpowanie operacyjne w dwu
wyzej wymienionych opracowaniach trudno mi si¢ odnies¢ do tych rdznic.

W analizie statystycznej zwraca uwage fakt, ze w grupie chorych z towarzyszacym
uszkodzeniem nerwu rozwijana sita chwytu globalnego jest znacznie mniejsza niz w
zdrowej rece, mimo ze sita samego chwytu szczypcowego wydaje si¢ by¢ niezaburzona,
w pordwnaniu do zdrowej reki (tab. 14). W przypadku sily chwytu globalnego czucie
skorne wydaje si¢ mie¢ decydujace znaczenie. Zauwazane rozbieznosci pomigdzy wyni-
kami mozna ttumaczy¢ faktem, ze badanie dynamometrem Jamara pozwala na doktadna
kontrole wzrokowa chwytu w przypadku badania chwytu szczypcowego, zas§ w przy-
padku badania sity chwytu globalnego palce sg czgSciowo zwinigte w pigs$¢ 1 zastonigte
przez dynamometr, stad kontrola wzrokowa jest relatywnie mniejsza, a wickszy udziat
ma koordynacja sity 1 ruchu przez czucie skorne oraz glebokie, ktore jest zaburzone
przez uszkodzenie nerwu. Nalezy jednak podkresli¢, ze ograniczenie sity chwytu bylo
klinicznie bardzo mato istotne, gdyz w przypadku obu badan sita chwytu wynosita ok.
90%, w poréwnaniu do zdrowej konczyny (85% dla chwytu szczypcowego i 95% dla
chwytu globalnego).

Kolejnym wnioskiem statystycznym jest to, ze sita chwytu szczypcowego nie ma
zadnego wplywu na site chwytu globalnego, najpewniej dlatego, ze sita chwytu global-
nego jest wypadkowa sity wszystkich palcow (tab. 16). Sita chwytu szczypcowego nie
zalezy tez od czucia w obrebie opuszki badanego palca (tab. 16).
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5.2.5. Ocena nietolerancji zimna

Nietolerancj¢ zimna opisuje si¢ najczesciej jako powiktanie replantacji oraz uszko-
dzenia nerwow [314]. W badanym materiale wystepowata ona u 6 na 10 chorych, u
ktorych nie stwierdzono uszkodzenia nerwdw 1 u ktdrych funkcja czuciowa byla prawi-
dlowa, a takze u 3 na 8 chorych, u ktorych stwierdzono ich uszkodzenie. Dolegliwosci
byly jednak silniejsze (w przypadku ich wystapienia) w grupie chorych z uszkodzeniem
nerwow (1,5 vs 2,3, p = 0,004) (tab. 14). Nate¢zenie nietolerancji zimna korelowato wy-
soko z funkcja nerwdw czuciowych.

Powyzsze dane potwierdzaja zalezno$¢ uszkodzenia nerwu i wystgpienia nietoleran-
c¢ji zimna. Nie musi ona wystapi¢ w kazdym przypadku. Wydaje si¢ by¢ natomiast za-
lezna od powrotu funkcji nerwu . Interesujaca obserwacja jest natomiast fakt wystgpienia
nietolerancji zimna w przypadku braku uszkodzenia nerwéw. Jakkolwiek nietolerancje
zimna obserwuje si¢ najczesciej po replantacjach i uszkodzeniu nerwdw, to nie brakuje
doniesien o wystgpieniu tych objawdw w przypadku wszelkich innych urazéw reki,
facznie z operacjami planowymi [21, 200]. Nadwrazliwo$¢ na zimno jest objawem, ktory
moze przekresli¢ wyniki leczenia. Urbaniak i wsp. zmuszeni byli do amputacji replan-
towanego palca z powodu wymienionych dolegliwosci [295]. Analiza statystyczna w
moim materiale nie wykazala jednak znamiennej zaleznosci pomi¢dzy nat¢zeniem nieto-
lerancji zimna a wspotczynnikiem DASH (p = 0,1; R =-0,39) (tab. 18).

5.2.6. Ocena badania subiektywnego — kwestionarius; DASH

Czegsto niedocenianym czynnikiem w ocenie wynikow leczenia urazéw jest subiek-
tywna ocena pacjenta. W obecnym badaniu zastosowano skalg DASH. Na wstepie
przede wszystkim nalezy zauwazyé, ze uzyskane wyniki kwestionariusza u wszystkich
pacjentow wskazuja, ze obiektywnie mierzalne uposledzenie funkcji zginacza palca oraz
funkcji nerwdw ma ograniczony wptyw na aktywnosci dnia codziennego i subiektywna
ocene funkcji konczyny przez chorych. Jedynie dwoje chorych uzyskato wynik ok. 30
punktoéw, co §wiadczy o zauwazalnym ograniczeniu funkcji konczyny, u pozostatych
chorych pozostawal mniejszy lub rdwny 11, co jest wynikiem klinicznie niemal nieistot-
nym. Ze wzgledu na matg rozbiezno$¢ wynikow kwestionariusza 1 niewielka grupe cho-
rych statystyczne pordwnania nalezy w tym wypadku traktowac z ostroznoscia.

Z analizy statystycznej wynika, ze najbardziej istotnym czynnikiem ograniczajacym
funkcje konczyny w opinii chorego jest uposledzenie funkcji nerwdéw (tab. 17). Zakres
ruchomosci palca ma takze istotne znaczenie, cho¢ wydaje si¢, ze zauwazalnie mniejsze
niz uposledzenie czucia palca (tab. 17). Ograniczenie sity chwytu globalnego i szczyp-
cowego, mimo ze dotyczylo niemal w kazdym przypadku konczyny dominujacej, wyda-
je si¢ nie mie¢ zupelie wptywu na ocene¢ chorego (tab. 17). Nalezy jednak tutaj zauwa-
zy¢, ze ograniczenie sity chwytu byto klinicznie bardzo mato istotne, gdyz w przypadku
obu badan sita chwytu wynosita ok. 90% w poréwnaniu do zdrowej konczyny (85% dla
chwytu szczypcowego 1 95% dla chwytu globalnego), czym mozna thumaczy¢ brak po-
wyzszych zaleznosci statystycznych.

Warto podkresli¢ bardzo wysoka zalezno$¢ pomigdzy uzyskanymi wynikami testu
Sollermana a wynikami kwestionariusza DASH. Test Sollermana jest skonstruowany w
oparciu o realne sytuacje dnia codziennego 1 ocenia w zasadzie funkcj¢ chwytna reki
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1 precyzje manipulacji, niezbedng w codziennym zyciu. Kwestionariusz DASH rowniez
opiera si¢ o aktywnosci dnia codziennego, stad bardzo wysoka korelacja wynikéw obu
badan (tab. 17).

W poréwnaniu wynikéw kwestionariusza DASH uzyskanych w grupie chorych z
uszkodzeniem nerwu 1 bez jego uszkodzenia nie stwierdzono istotnych statystycznie
roznic pomig¢dzy grupami (p = 0,226) przy nieznacznej, cho¢ zauwazalnej rdznicy w
srednich: w grupie bez uszkodzenia nerwu $rednia wyniosta 6 pkt, a w grupie z uszko-
dzeniem nerwu 12 pkt, przy czym wszyscy chorzy ze wspotczynnikiem DASH powyzej
10 (n=3, wyniki: 11, 27,33) mieli uszkodzone nerwy palcowe (tab. 14). Jak juz jednak
zauwazono, chorzy z gorsza funkcja nerwow mieli takze gorsze wyniki w zakresie funk-
cji Sciegien, co moze wplywac na powyzsze wyniki.
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6.

WNIOSKI

6.1. Czes¢ doswiadczalna

1.

Potaczenie przeszczepu Sciggna z paliczkiem za pomoca kotwicy (PI-A-A) w
modelu dla dorostych uzyskato najlepsze wtasciwosci wytrzymatosci na zerwa-
nie. Nieco gorsze wlasciwosci wykazuje potaczenie przeszczepu Sciggna z ki-
kutem FDP (P1-FDP-A) oraz z wprowadzeniem przeszczepu do kosci paliczka
(P1-B-A). Wszystkie te metody uprawniaja do prowadzenia ¢wiczen czynnych.
W badaniu wytrzymatosci polaczenia przeszczep $ciegna — paliczek w modelu
dla dorostych najgorsze wtasciwosci wytrzymatosci na zerwanie uzyskato pota-
czenie z wyprowadzeniem przeszczepu sciggna na plytke paznokcia (P1-B-N),
co nie pozwala na prowadzenie ¢wiczen czynnych.

W badaniu wytrzymatosci polaczenia przeszczep $ciegna — paliczek w modelu
dla dzieci polaczenie przeszczepu $ciggna z kikutem FDP (P1-FDP-C) wykazato
wiasciwosci biomechaniczne uprawniajace do czynnego usprawniania. Wy-
trzymato$¢ polaczenia przeszczepu Sciggna do paliczka za pomoca kotwicy (Pl-
A-C) jest zbyt niewielka, by umozliwi¢ prowadzenie czynnego usprawniania.
Wydtuzenie probek przy obciazeniu 20 N, teoretycznie wystarczajacego do
prowadzenia czynnego usprawniania, zarowno w modelu dla dorostych, jak 1
dla dzieci, nakazuje ostroznos¢ w jego prowadzeniu ze wzgledu na zwickszone
ryzyko braku zrostu migdzy przeszczepem S$ciggna i paliczkiem oraz utrate
przesuwu $ciggna przy powstaniu przerwy mig¢dzy paliczkiem, a przeszczepem
Sciegna.

6.2. Cze$¢ kliniczna

1.

Uzyskane dobre wyniki w badaniu klinicznym zachg¢caja do dalszego stosowa-
nia protezy Sciggna wlasnego pomystu. W swietle uzyskanych wynikow nalezy
ja uzna¢ za rGwnowazng innym, stosowanym na §wiecie metodom rekonstrukcji
sciggien zginaczy.

Uszkodzenie nerwu, towarzyszace pierwotnemu uszkodzeniu Sciggien zginaczy
palca reki, pogarsza wyniki leczenia jego uszkodzen, nawet w dtugim okresie
obserwacji. W badaniu klinicznym obiektywnym 1 subiektywnym zaburzenia
czucia wptywaja niekorzystnie na wyniki leczenia.

Wystgpienie nietolerancji zimna, bedace dobrze znanym powiktaniem uszko-
dzenia nerwu, moze wystapi¢ takze po uszkodzeniu $ciggien zginaczy palca r¢-
ki bez uszkodzenia nerwu, ale w mniejszym nat¢zeniu. Utrzymuje si¢ ona row-
niez przy dlugim okresie obserwacji.

Jak wskazujg wyniki kwestionariusza DASH, zauwazone w badaniu klinicznym
uposledzenie funkcji rekonstruowanego sciggna zginacza palca reki rzadko jest
przyczyna znaczacych dolegliwosci ze strony chorego.
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8. STRESZCZENIE

Leczenie uszkodzen szpr u ludzi do dzisiaj jest trudne ze wzgledu na tworzenie blizn
1 zrostow, ktore ograniczaja ruchomos¢ sciggna. Szczegdlnie klopotliwe jest leczenie
uszkodzen zastarzatych i tych, ktore dotycza strefy pochewkowej, nazwanej przez Bun-
nella ,,no man’s land”, gdzie wyniki sa najgorsze. Z tych wzgledéow zajalem si¢ bada-
niami doswiadczalnymi 1 klinicznymi nad leczeniem zastarzalych uszkodzen $§zpr w
»strefie ziemi niczyjej”. Badania do$wiadczalne polegaly na zbadaniu wytrzymatosci
polaczenia przeszczep sciggna-paliczek kostny palca roznych metod zespolen na modelu
dla dorostych i dzieci. Oceniatem biomechaniczng wytrzymatos¢ zespolenia na zerwanie
oraz wydluzenie przy obcigzeniu 20 N. Pierwsza warto$¢ okresla maksymalng wytrzy-
matos¢ zespolenia, druga wydluzenie przy sile 20 N, ktore jest graniczne dla zastosowa-
nia czynnego usprawniania. W badaniu doswiadczalnym dla dorostych postuzylem si¢
czterema modelami potaczenia przeszczep sciggna-paliczek kostny obrazujacymi zespo-
lenie przeszczepu Sciggna:

—  zkikutem FDP (PI-FDP-A)

—  poprzez kotwice kostng (P1-A-A)

— poprzez wszycie w paliczek wedtug Wilsona (P1-B-A)

—  poprzez przeciagnigcie przeszczepu na ptytke paznokcia wedtug Snowa 1 Little-

ra (PI-N-A)

W badaniu do$wiadczalnym dla dzieci postuzytem si¢ dwoma modelami tego pola-
czenia obrazujacymi zespolenie przeszczepu Sciggna

— z kikutem FDP (P1-FDP-C)

— poprzez kotwice¢ kostng (P1-A-C)

W grupie dorostych najwigksza wytrzymalos¢ uzyskato potaczenie za pomoca ko-
twicy, ktore uprawnia do czynnego usprawniania. Najmniejsza wytrzymatos¢ zaobser-
wowatem w polaczeniu wedlug Snowa 1 Littlera o wartosciach ponizej mozliwosci
czynnego usprawniania. Pozostate dwa potaczenia uzyskaty podobne wyniki wytrzyma-
tosci, uprawniajace do ¢wiczen czynnych, jednak gorsze od potaczenia PI-A-A.

W grupie dzieci polaczenie PI-FDP-C wykazato wiasciwosci biomechaniczne
uprawniajace do ¢wiczen czynnych w przeciwienstwie do potaczenia PI-A-C, ktdére nie
kwalifikuje do takiego usprawniania.

Wydtuzenie badanych prébek przy obcigzeniu 20 N, zaréwno w modelu dla doro-
stych jak i dla dzieci, nakazuje ostroznos¢ w usprawnianiu ze wzgledu na zwickszone
ryzyko braku zrostu przy powstaniu przerwy miedzy paliczkiem, a przeszczepem $cie-
gna oraz utrate¢ przesuwu sciegna.

Badania kliniczne polegaly na zastosowaniu protezy $ciggna wlasnego pomystu oraz
rozwiazan ocenianych w badaniu do$wiadczalnym w rekonstrukcji $ciggien zginaczy
palcow reki u 18 chorych. U badanych chorych w rekonstrukcji uzytem pomyshu Pa-
neva-Cholevitch polegajacym na uzyciu odwrdconego FDS jako przeszczepu. W ocenie
wynikdw postuzylem si¢ badaniem funkcji rgki wedtug Buck-Gramco, TAM 1 zmodyfi-
kowanej skali Stricklanda oraz oceng sity, funkcji nerwdw oraz oceng subiektywng we-
dtug DASH.

Zaobserwowatem, ze uszkodzenie nerwu towarzyszace pierwotnemu uszkodzeniu
sciggna pogarsza wyniki leczenia nawet w dtugim okresie obserwacji. W badaniu kli-
nicznym obiektywnym i subiektywnym zaburzenia czucia wplywaja niekorzystnie na
wyniki leczenia.
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Nietolerancja zimna moze wystapic takze po urazie sciggien bez uszkodzenia nerwu,
ale w mniejszym natezeniu.Utrzymuje si¢ ona rowniez przy dtugim okresie obserwacji.

Jak wskazuja wyniki kwestionariusza DASH, zauwazone w badaniu klinicznym
uposledzenie funkcji rekonstruowanego Sciggna zginacza palca reki rzadko jest przyczy-
ng znaczacych dolegliwosci ze strony chorego.

Uzyskane dobre wyniki w badaniu klinicznym zachgcaja do dalszego stosowania
protezy sciggna wlasnego pomystu.



106

9. SUMMARY

The treatment of flexor tendon injuries in humans is difficult because of scar and
adhesion formation, that decrease the tendon range of motion. The treatment of inveter-
ate lesions or injuries that are located in the tendon sheath zone, named by Bunnel the
,»ho man’s land”, is particularily difficult and yield the worst results. For these reasons, I
undertook clinical and experimental research on inveterate flexor tendon injuries in the
,»ho man’s land”. In the experimental study, the durability of the connection between the
tendon graft and the bone of the phalanx, in an adult and in a pediatric model, for differ-
ent types of connection. The biomechanical resistance to rupture and the elongation at 20
N load was evaluated. The first value describes the maximal loading that the connection
can resist without rupture, and the second value describes the elongation after loading of
the connection 20 N force, which is considered to be the lowest force wchich allow ac-
tive rehabilitation. In the experimental study in adults I used four different tendon graft —
phalanx connections, as follows:

—  with the FDP stump (P1-FDP-A)

— with bone anchor (PI-A-A)

— using the bone suture to the phalanx, as described by Wilson (P1-B-A)

— pulling the tendon graft out of the phalanx bone over the fingernail as described

by Snow and Littlerr (PI-N-A)
In the experimental study in children I used two different tendon graft — phalanx connec-
tions, as follows:

—  with the FDP stump (PI-FDP-C)

—  with bone anchor (P1-A-C)

In the adult group, the strongest connection was with the use of the bone anchor,
wchich allow active rehabilitation. The weakest connection was found to be the Snow
and Littler method, which does not allow active rehabilitation. The following two con-
nections performed similarily, and they allow active rehabilitation, however, they were
found to be weaker than the P1-A-A connection.

In the pediatric group, the PI-FDP-C connection proved to be strong enough to allow
active rehabilitation, in contrast to the P1-A-C connection, wchich doesn’t qualify to the
active protocol.

The elongation after 20 N loading, both in adults as well as in children, demands
caution when applying rehabilitation because of increased risk of nounion after gap
formation between the tendon graft and the phalanx bone.

In the clinical trial, I used an original tendon prosthesis of my own design, wchich I
used in flexor tendon reconstruction in 18 patients. During surgery, the Paneva-
Cholevitch flexor tendon reconstruction model was used, with the use of the inverted
FDP tendon as graft. In the clinical evaluation, the Buck-Gramcko, TAM and Strickland
modified scale was used, as well as grip force measurment, nerve funcion tests, and the
DASH questionnaire.

I observed that a nerve lesion that accompanies the initial tendon lesion worsens the
treatment results even after a long follow-up period. In both objective and subjective
clinical evaluation the decreased touch sensibility negatively influenced treatment re-
sults.



Summary 107

Cold intolerance can occur after tendon lesions even without accompanying nerve
injuries, however, it is not as intense as after nerve lesions. It remains also after a long
follow-up period.

The DASH questionnaire shows that a decreased function of the reconstructed ten-
don is seldom the cause of major patient’s complaints.

The obtained results encourage to use the described above original flexor tendon
prosthesis.



