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1. WSTEP

1.1 Wprowadzenie

Staw rzekomy kosci t6deczkowatej powstaje w wyniku jej ztamania i przyczyna jego
powstania czgsto jest pdzne rozpoznanie i pozne podjecie leczenia, badz brak leczenia.
Dlatego zlamania i stawy rzekome kos$ci todeczkowatej stanowia wciaz aktualny problem
leczniczy. Nieoperacyjnic mozna wyleczy¢ ponad 90% ztaman stosujac odpowiednie
unieruchomienie przez odpowiednio dtugi czas ( od 6 tygodni do 9 miesigcy ) ( 96, 143).

Ztamanie koS$ci todeczkowatej jest statystycznie na drugim miejscu po ztamaniu kosci
promieniowej w urazach okolicy nadgarstka (174). Ztamanie kosci tédeczkowatej zdarza sig
najczesciej u mlodych mezezyzn w wieku pomigdzy 20 a 40 rokiem zycia. Przypadki ztaman
u dzieci sa wyjatkowo rzadkie (79,67).

Nie leczone ztamanie kosci t6deczkowatej 1 powstanie stawu rzekomego prowadzi do
zmian zwyrodnieniowo-znieksztatcajacych nadgarstka (28, 30, 104, 142).Przemieszczenie
odtaméw 1 grzbietowa niestabilno$¢ nadgarstka sprzyjaja powstawaniu nasilonych zmian
zwyrodnieniowo-znieksztatcajacych (104). W cigzkiej postaci zmian zwyrodnieniowych
dochodzi do catkowitego zniesienia ruchomos$ci nadgarstka oraz dolegliwosci bolowych
wysitkowych, jak i spoczynkowych (160). Dlatego leczenie operacyjne powstatego stawu

rzekomego kosci tédeczkowatej nalezy rozpoczaé jak najwczesnie;j.

1.2 Historia leczenia zlaman i stawow rzekomych kosci l6deczkowatej.

Anatomi¢ nadgarstka jako pierwszy opisal Vesalius w ksigzce De Humani Corporis
Fabrica w 1543 roku, tu mozna réwniez znalez¢ pierwsze doniesienia dotyczace ztamania

kos$ci todeczkowatej (69).



Epoka leczenia zlaman i stawow rzekomych kosci todeczkowatej zaczela si¢ od
odkrycia Roentgena w 1895 roku, powstaty mozliwosci precyzyjnego leczenia i obserwacji
leczenia (69, 115). Pierwsze zdjgcia rentgenowskie ztamanej kos$ci todeczkowatej wykonat w
1896 roku Destot w Lyonie, opisal réwniez mechanizm ztamania (37, 115).

Szczegdlowy opis rentgenowskich cech ztamania kosci tddeczkowatej, stawu
rzekomego oraz dwudzielnej kosci l6deczkowatej podali Codman i Chase w 1910 roku (25).
Teori¢ dwudzielnej kosci todeczkowatej podat Pfitzner, thumaczac powstawanie tej wady
poprzez rozwoj kosci 16deczkowatej z dwodch jader kostnienia. Obecnie podwaza sig istnienie
dwudzielnej kosci 16deczkowatej (102, 115).

W leczeniu ztaman kosci 1ddeczkowatej od poczatku wieku stosowano
unieruchomienie gipsowe. Pierwsze proby leczenia operacyjnego polegaty na wycinaniu
ko$ci t6deczkowatej, co doprowadzato do zapadnigcia si¢ nadgarstka i szybkiego rozwoju
zmian zwyrodnieniowych (69, 115). .Pierwsza operacja z zachowaniem kosci todeczkowatej
zaproponowat Beck, polegata na nawierceniu kosci toédeczkowatej drutem Kirschnera w celu
pobudzenia zrostu. Wykonywana jest do tej pory w wielu osrodkach, w przypadkach zrostu
opoznionego bez resorpcji odtaméw (74, 115).

W pierwszej polowie dwudziestego wieku Obletz i Halbstein opublikowali artykul, w
ktorym opisali obecno$¢ otworow odzywcezych dla naczyn krwiono$nych w preparatach kosci
todeczkowatej. Zauwazyli brak tych otwordw w blizszej potowie kosci tédeczkowatej, co
wiazali z powstawaniem martwicy odtamu blizszego 1 brakiem zrostu (128).

W 1934 roku po raz pierwszy Murray zaproponowal zastosowanie przeszczepow
kostnych w leczeniu ztaman 1 stawoéw rzekomych kosci t6deczkowatej. Opublikowat prace, w
ktorej opisal wprowadzenie pobranego ze strzatki przeszczepu korowego w nawiercony otwor
w osi kosci todeczkowatej, uzyskat 95 % zrostow (124).

W 1937 roku Matti zastosowat przeszczep gabczasty pobrany z kretarza wigkszego w
leczeniu stawow rzekomych kosci todeczkowatej (109, 115).

Oba rodzaje przeszczepu stosowano operujac z dostgpu grzbietowego.

W 1951 roku Gieseking zastosowal w leczeniu ztaman ko$ci 16deczkowatej grot, ktory
zapewnial sztywne zespolenie odlaméw. Podkreslal znaczenie catkowitego unieruchomienia,
uwazajac za wazniejsze od anatomicznego unaczynienia dziatanie sit S$cinajacych w
mechanizmie powstawania stawow rzekomych (60).

W tym samym czasie Mc Lauglin zastosowat zespolenie kosci todeczkowatej $ruba,
uzyskujac 90 % zrostéw w leczeniu §wiezych ztaman i tylko 20 % zrostéw w leczeniu

stawow rzekomych (117).



Obie metody wiazaty si¢ z rozwojem metalowych materiatow zespalajacych
uzywanych do zespolen kosci dtugich. W latach 50-tych zwracano uwagg na konieczno$¢
doktadnego nastawienia odtamow i dtugiego unieruchomienia, co miato gwarantowac zrost 1
uzyskanie dobrych wynikow (69, 115).

W latach 60-tych ponownie zwrocono uwage na unaczynienie kosci todeczkowatej i
wystgpowanie powiklania w postaci martwicy odlamu blizszego w leczeniu ztaman kosci
todeczkowatej (115,163). Telesnik 1 Kelly potwierdzili wnikanie naczyn do kosci
t6deczkowatej gtownie od strony grzbietowej i obwodowej, w wyniku ztamania unaczynienie
odtamu blizszego ustaje w jednej trzeciej przypadkéw (163). W celu zmniejszenia ryzyka
jatrogennego uszkodzenia naczyn odzywczych Russe operowat chorych stosujac dostgp
dloniowy (143). Dooley uzyskat 87 % zrostow stosujac przeszczep z dostgpu dioniowego
Russe (41). Zabieg operacyjny polegajacy na zastosowaniu przeszczepu kostnego z uzyciem
dostepu dltoniowego nazywany jest operacja sposobem Matti-Russe (69, 115).

Lata 70-te przyniosly badania nad kinematyka nadgarstka, zwrécono uwage na role
kos$ci todeczkowate] w przenoszeniu obcigzen migdzy blizszym i1 dalszym szeregiem kosci
nadgarstka. Stwierdzono, ze powstanie stawu rzekomego kosci tédeczkowatej prowadzi do
zapadnigcia si¢ calego nadgarstka i1 ustawienia kosci ksigzycowatej w zgigciu grzbietowym.
Zabiegi polegajace na zespoleniu $ruba 1 =zabiegi typu Matti-Russe nie odtwarzaly
prawidtlowych warunkéw anatomicznych nadgarstka i prowadzily do narastania zmian
zwyrodnieniowo- znieksztatcajacych ( 98, 115, 126, 142).

W 1984 roku Fisk opublikowat prace, w ktorej korygowat katowe zagigcie odtamow
poprzez wprowadzenie przeszczepu korowo- gabczastego w szczeling stawu rzekomego,
uzyskujac w ten sposob 75 % dobrych 1 bardzo dobrych wynikow (50).

Oddzielna grupg zabiegéw byly zabiegi paliatywne, stosowane w leczeniu zmian
zwyrodnieniowo- znieksztalcajacych powstatych najczes$ciej w wyniku stawow rzekomych
kosci todeczkowatej. Na poczatku XX wieku dokonywano wycigcia kosci todeczkowatej. W
polowie XX wieku wycinano blizszy szereg kosci nadgarstka, obecnie jest to zabieg
wykonywany w przypadkach leczenia zastarzatych zwichni¢¢ okotoksigzycowatych (77, 127,
129, 130,121) i niekiedy stawow rzekomych ze zmianami zwyrodnieniowymi w stawach
promieniowo- nadgarstkowych (77, 81, 121, 138, 144, 168, 183).

W latach 60-tych podejmowano proby zastapienia kosci todeczkowatej sylikonowa
proteza kos$ci, wyniki tych zabiegdw ocenia si¢ negatywnie (74, 131, 161,159). W tym samym
czasie probowano zastapi¢ odlam blizszy w stawie rzekomym kosci tddeczkowatej

zwichnigtym fragmentem $ciggna zginacza promieniowego nadgarstka (74, 159).



Szeroko stosowanym zabiegiem jest resekcja wyrostka rylcowatego kosci
promieniowej, ktéra powoduje odbarczenie stawu promieniowo-todeczkowatego (12, 114,
159). Wykonywana jest rowniez przy dostgpie promieniowym do kosci tédeczkowatej (74,
115).

Najbardziej radykalnym =zabiegiem stosowanym w rozleglych zmianach
zwyrodnieniowych stawu promieniowo-nadgarstkowego jest usztywnienie nadgarstka za
pomoca przeszczepu pobranego z piszczeli lub talerza kosci biodrowej (74). Obecnie czgsciej
stosuje si¢ usztywnienie §rodnadgarstkowe pomigdzy koscia todeczkowata, czworoboczng i
gléwkowata, co pozwala na zniesienie bolu i utrzymanie ok. 50 % ruchomosci nadgarstka
(135, 141).

W 1984 roku Chacha opisatl zabieg polegajacy na wszczepieniu w szczeling stawu
rzekomego przeszczepu z koSci promieniowej uszypulowanego na mig$niu nawrotnym
czworobocznym . Zabieg ten zarezerwowany jest dla leczenia stawdéw rzekomych bieguna

blizszego kosci todeczkowatej (24, 40, 71, 107).

1.3 Aktualne metody operacyjne w leczeniu zlaman i stawow rzekomych kosci
lodeczkowatej.

Nowoczesne metody leczenia ztaman kosci tédeczkowatej daza do uzyskania zrostu
kostnego z odtworzeniem ksztattu i diugosci kosci todeczkowatej. Swieze ztamania z
przemieszczeniem odlamow leczy si¢ stosujac operacyjne nastawienie odlamow 1 ich
zespolenie. Rodzaj zastosowanego materiatu zespalajacego nie ma znaczenia dla postgpu
zrostu (74, 115).

W przypadku stawow rzekomych z resorpcja odtaméw, niestabilno$cia nadgarstka, z
nieprawidlowym ksztattem ko$ci 16deczkowatej konieczne jest zastosowanie przeszczepow
kostnych w ksztalcie trapezu lub klina dla odtworzenia dlugosci i1 ksztattu kosci
todeczkowatej (10, 46, 50, 115, 139).W tego rodzaju zabiegach do zespolen uzywa si¢
obecnie drutéw Kirschnera, srub kaniulowanych AO, badz $rub Herberta (139).Zauwazono,
ze zrost odlamoéw nastgpuje ok. 5 tygodni szybciej w przypadku zastosowania drutow
Kirschnera (139).

W przypadkach stawow rzekomych bieguna blizszego kosci tédeczkowatej stosuje si¢
przeszczepy uszyputowane na mig¢sniu nawrotnym czworobocznym. Wyniki tych trudnych

technicznie zabiegdw sa zachgcajace (24, 40, 71, 107, 115, 172).



1.4 Anatomia czynno$ciowa nadgarstka i miejsce ko$ci lddeczkowatej w nadgarstku.

Nadgarstek sklada si¢ z osmiu ko$ci ulozonych w dwa szeregi, ktére poruszaja sig
wzgledem siebie, wzgledem nasady ko$ci promieniowej oraz wzglgdem kosci $rodrgcza.
Szereg blizszy kosci nadgarstka stanowia kosci: todeczkowata, ksiezycowata, trojgraniasta i
grochowata. Szereg dalszy sklada si¢ z kosci: czworobocznej wigkszej, czworobocznej
mniejszej, glowkowatej 1 haczykowatej. Nadgarstek stanowi ztozony system stawow, w
ktérym wyrdzniamy:

-staw promieniowo-nadgarstkowy
-srodnadgarstkowy

-stawy miedzynadgarstkowe

-stawy nadgarstkowo- §rodrgczne

-stawy migdzysrodreczne

-staw promieniowo- lokciowy dalszy (6,10, 14).

Stawy migdzynadgarstkowe szeregu dalszego tacza si¢ od strony blizszej ze stawem
srédnadgarstkowym, a od strony dalszej ze stawami nadgarstkowo-$rodrecznymi (10,75).
Dalszy szereg kosci nadgarstka jest $cisle zwiazany z kosémi $rodrecza, stawy te od strony
dloniowej 1 grzbietowe] zamknigte sa torebkami stawowymi oraz krotkimi i mocnymi
wigzadtami migdzynadgarstkowymi, w zwiazku z tym ruchomos$¢ w stawach nadgarstkowo-
$rodrecznych 1 migdzysrodrgcznych jest niewielka. Pozwala to na utrzymanie tuku
grzbietowego nadgarstka (10,14).

Blizszy szereg kosci nadgarstka jako element wtracony miedzy dalszy szereg kosci
nadgarstka a nasady dalsze kos$ci przedramienia jest bardzo ruchomy i w przypadku urazu
tatwo dochodzi w jego obrebie do niestabilno$ci. Rolg ogniwa taczacego oba szeregi kosci
nadgarstka spetnia kos¢ t6deczkowata, ktora w zaleznosci od fazy ruchu moze wspotdziata¢
zaré6wno z blizszym jak 1 z dalszym szeregiem kosci nadgarstka (48, 49, 75, 84).

Os$ obrotu nadgarstka, zar6wno dla ruchéw w ptaszczyznie strzatkowej jak i1 czotowej,
lezy na wysokosci kosci gldowkowatej. Ruchy nadgarstka niezaleznie od ptaszczyzny w jakiej
si¢ odbywaja rozpoczynaja si¢ w stawie srodnadgarstkowym (75). Dalszy szereg nadgarstka
przemieszcza si¢ zawsze w kierunku ruchu reki.

W plaszczyznie strzatkowej odbywa si¢ zgigcie grzbietowe i1 dloniowe. Ruch zgigcia

grzbietowego powoduje grzbietowe przemieszczenie kosci czworobocznych wywotujac w ten



sposoOb zgigcie grzbietowe kosci todeczkowatej. Kos¢ ta przemieszcza sig grzbietowo, dopoki
zezwala na to wigzadlo promieniowo-todeczkowate. Ko$¢ iddeczkowata przyjmuje tzw.
pozycje stojaca lub wysokiego ustawienia. Ruch kos$ci 16deczkowatej zostaje zatrzymany w
momencie najwigkszego napigcia wigzadla promieniowo- lddeczkowatego. Dalej ruch
pomiedzy koscia todeczkowata a ksiezycowata odbywa sie¢ dzigki specyficznej budowie
wigzadta migdzykostnego todeczkowato- ksigzycowatego, ktore jest dluzsze od strony
dloniowej (84).Kos¢ ksigzycowata wykonuje ruch w stosunku do kosci promieniowe o 30
stopni, po zaryglowaniu ko$ci tédeczkowatej, do chwili najwigkszego napigcia wigzadet po
stronie dloniowej. Przemieszczeniu ulegaja réwniez kos¢ gldowkowata i haczykowata (10, 75).

Ruch zgiecia dloniowego poprzez dloniowe zgiecie kosci czworobocznych powoduje
zgigcie dloniowe kosci lodeczkowatej (10, 101).Kos¢ 1ddeczkowata wplywa na zgigcie
dloniowe kosci ksigzycowatej. Przesunigcie todeczkowato-ksigzycowate oznacza tez
przesunigcie wzglegdem kosci gtowkowatej w  kierunku blizszym 1 tokciowym.
Przemieszczenie kosci ksigzycowate] wzgledem gltowkowatej konczy si¢ jej odchyleniem w
strong promieniowa (10, 75, 101).

W plaszczyznie czolowej odbywa si¢ odchylenie promieniowe i tokciowe nadgarstka.
Odchylenie promieniowe rozpoczyna si¢  od szeregu dalszego, powodowane jest
odchyleniem obwodowej czgsci kosci gtowkowatej w strong promieniowa. To odchylenie
powoduje poluznienie wigzadla promieniowo-gtowkowatego, uwalnia tali¢ kosci
todeczkowatej, pozwalajac jej na zgigcie dtoniowe (10, 75). Odchylenie tokciowe powoduje
poziome ustawienie kos$ci todeczkowatej (9, 130).

Dwa szeregi ko$ci nadgarstka sg ,, czynno§ciowymi opozycjonistami ”. Szereg blizszy
zbudowany jest z segmentow ruchomych, ruchomo$¢ szeregu dalszego jest znikoma. W
czasie zginania si¢ szeregu dalszego w strong dtoniowa, ko$¢ ksigzycowata przemieszcza si¢
w strong grzbietowa i odwrotnie. Podczas gdy szereg dalszy ulega supinacji, szereg blizszy
ulega pronacji (75).

Wzajemne dostosowanie si¢ kosci nadgarstka podczas ruchéw pozwala utrzymac stata
czynnos$ciowa wysoko$¢ nadgarstka tzw. przestrzen wzajemnie ze soba powiazana (75, 130).
Zmiany tej przestrzeni lub zmiany w tuku obciazeniowym dalszej czgséci przedramienia , ktore
ze soba wzajemnie wspotdzialaja, prowadza do zaburzen pracy nadgarstka (75).

System wigzadlowy nadgarstka jest tak samo zloZony jak system kostno- stawowy. W
piSmiennictwie spotyka si¢ znaczne rozbiezno$ci odnos$nie podzialdw, przyczepow i
nazewnictwa wigzadet nadgarstka (8, 10, 75). Wigzadla miedzykostne sa to wigzadla, ktore

facza kosci danego szeregu nadgarstka. Wigzadta torebkowe- poboczne promieniowe i



lokciowe oraz wigzadla S$rodtorebkowe tacza kosci nadgarstka z dalsza nasada kosci
przedramienia (10, 14, 164).

Z wigzadet migdzykostnych zwraca uwagg budowa wigzadla tddeczkowato-
ksigzycowatego (35). Jest ono dluzsze od strony dloniowej, co umozliwia wzajemne
przemieszczanie si¢ kosci todeczkowatej 1 ksiezycowatej. W zgieciu dloniowym obie kosci
zostaja zblizone do siebie (75, 164).

Wigzadla $rodtorebkowe sa liczniejsze po stronie dloniowej, co jest zrozumiale ze
wzgledu na przemieszczanie si¢ nadgarstka w strong dtoniowa i tokciowa. Szereg blizszy
nadgarstka posiada wigcej stabilizatoréw niz szereg dalszy. Szereg dalszy taczy si¢ z koscia
promieniowa tylko przez wigzadlo promieniowo- gldéwkowate. W czasie ruchow nadgarstka
jedne wigzadta ulegaja napigciu inne zwiotczeniu. W zgigciu grzbietowym nadgarstka na
poziomie stawu gltowkowato-ksigzycowatego otwiera si¢ przestrzen migdzywigzadlowa
migdzy wigzadlem promieniowo- gtowkowatym a wigzadlem promieniowo- trojgraniastym,
tzw. przestrzen Poiriera. Stanowi ona ,,locus minoris resistentio” nadgarstka (10, 75, 43, 44
99, 164).

Przestrzen migdzy ko$¢mi nadgarstka a koscia tokciowa wypetnia ztozona struktura
anatomiczna nazwana przez Taleisnika kompleksem trojkata widknisto-chrzgstnego
(84, 164). Do kompleksu tego zalicza si¢: trojkat widknisto-chrzestny, krazek stawowy,
wigzadlo poboczne lokciowe, wigzadla promieniowo-tokciowe dloniowe i grzbietowe oraz
pochewke S$ciggna prostownika lokciowego nadgarstka. Kapandji nazywa kompleks ten
wigzadtem trojkatnym (83).

Na funkcj¢ nadgarstka istotny wptyw ma specyficzna budowa kosci wchodzacych w
sktad obu szeregow nadgarstka, rozmieszczenie wigzadet oraz uksztattowanie dalszej nasady
kos$ci promieniowej i trojkata widknisto-chrzgstnego. Uklad kostny jest gtéwnym czynnikiem
destabilizujacym, ukltad wigzadtowy odpowiada za stabilno$§¢ nadgarstka (75, 79, 164).
Ztamania poszczegolnych kosci nadgarstka, w tym zlamania 1 stawy rzekome kos$ci
todeczkowatej zaburzaja 1 niszcza ten ztozony, precyzyjnie dziatajacy mechanizm prowadzac

do zmian zwyrodnieniowo-znieksztalcajacych i ograniczenia funkcji catej reki.

1.5 Budowa anatomiczna kosci lddeczkowatej

Kos¢ todeczkowata jest najwicksza koscia szeregu blizszego nadgarstka. Powierzchnia
blizsza jest wypukta, gladka i taczy si¢ stawowo z dalsza nasada kosci promieniowe;.

Powierzchnia dalsza, rowniez gtadka i wypukta taczy si¢ z koscia czworoboczna wigksza 1



mniejsza. Powierzchnia tokciowa w swym mniejszym sierpowatym odcinku taczy si¢ z
koscia ksigzycowata, powierzchnia dla gtowy kosci gtowkowatej jest wklgsta (14). Wklgstose
ta stanowi o znacznym zwezeniu kosci todeczkowatej. W odcinku zwezonym ko$¢ jest mniej
wytrzymata i w czasie urazu w tym witasnie miejscu dochodzi do ztamania (34). Do waskiej
powierzchni promieniowej przyczepia si¢ wigzadto poboczne promieniowe nadgarstka. Na
powierzchni dloniowej znajduje si¢ guzek kosci td6deczkowatej, do ktérego przyczepia sig
troczek zginaczy i odwodziciel krotki kciuka. Do powierzchni grzbietowej przyczepiaja sig
wigzadta. Kos¢ todeczkowate w 80 % pokryta jest chrzastka, pozostate 20 % stanowi miejsce
wniknigcia naczyn odzywczych od strony grzbietowej kosci (14). Bardzo silne wigzadla
utrzymuja kos$¢ t6deczkowata w ciagtosci z koscia promieniowa, ksigzycowata, gtowkowata i
czworobocznymi (164). Szczeg6lna rolg w patologii kosci todeczkowatej odgrywa wigzadto
migdzykostne t6deczkowato-ksigzycowate. Wigzadla od strony dtoniowej sa silniejsze niz od
strony grzbietowej (115).

Przyjeto podziat kosci todeczkowatej na czg$¢ blizsza zwana biegunem blizszym,
cze$¢ srodkowa- talig oraz czg$¢ dalsza zwana biegunem dalszym.

Nad ograniczonym unaczynieniem kosci tddeczkowatej, gtownie w jej biegunie
blizszym prowadzili badania w pierwszej potowie XX wieku Obletz i Halbstein. Badajac
preparaty tej kosci stwierdzili brak naczyn odzywczych w odcinku blizszym od talii w 13%
badanych kosci, tylko jeden otwor odzywczy w 20% oraz 2 lub 3 otwory w 67% (128).

Wyniki te =zostaly potwierdzone w licznych badaniach unaczynienia kosci
l6deczkowatej z zastosowaniem nowoczesnych technik anatomicznych (91, 115).

W 1966 roku Taleisnik 1 Kelly stwierdzili obecnos¢ 3 systemOé6w unaczynienia kosci
todeczkowatej, grzbietowego wnikajacego poprzez brzeg grzbietowy, dalszego wnikajacego
poprzez guzowatos¢ ko$ci tddeczkowatej i boczno- dloniowego wnikajacego od strony
dloniowej (163). Biegun blizszy unaczyniony jest gtdéwnie przez system boczno- dloniowy
oraz grzbietowy, przy czym system grzbietowy prowadzi unaczynienie kosci tédeczkowatej w
70-80%. Cate unaczynienie kosci todeczkowatej pochodzi od rozgalgzien tgtnicy
promieniowej (74, 115, 163). Planujac leczenie operacyjne nalezy pamigta¢ o anatomicznym

unaczynieniu kos$ci tédeczkowate;.

1.6 Mechanizm i klasyfikacja zlaman kosci lodeczkowatej

Uszkodzenia wigzadlowe nadgarstka oraz ztamania ko$ci tédeczkowatej powstaja

najczesciej z mechanizmu przeprostnego, w wyniku upadku na wyciagnigta reke, podnoszenia
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cigzkich przedmiotow albo naglego wyprostu spowodowanego upadkiem cigzkiego
przedmiotu na r¢kg¢. Mechanizm przeprostny ma miejsce w ponad 90 % uszkodzen nadgarstka
(10, 38, 19, 99, 100, 101). Rzadziej wystepuja uszkodzenia z mechanizmu zgigciowego.
Powstaja w wyniku upadku na grzbiet r¢ki i urazéw, ktore powoduja zgigcie dtoniowe
nadgarstka. Do obu opisywanych mechanizméw urazu dolacza si¢ czgsto odchylenie
tokciowe lub promieniowe reki oraz nawrocenie czy odwrocenie przedramienia (10, 38, 100,
101).

Podziaty zlaman ko$ci 1odeczkowatej sa wyodrgbniane w zaleznosci od
umiejscowienia i przebiegu szczeliny ztamania oraz od stopnia przemieszczenia odtamow
(72,74, 115, 143).

W zalezno$ci od umiejscowienia szczeliny zlamania wyrdzniamy: zlamania w
biegunie blizszym, w talii lub w biegunie dalszym. Russe, Baumann i Milford dzielili
ztamania koS$ci 16deczkowatej w zalezno$ci od przebiegu szczeliny zlamania w stosunku do
dlugiej osi kosci t6deczkowatej. Wyrdznili 60% ztaman poprzecznych dobrze rokujacych i
40% ztaman sko$nych, przy czym 5% z nich to zlamania sko$ne pionowe i ze wzglgdu na
niestabilny charakter o ztym rokowaniu (13, 115, 120, 143).

W 1984 roku Herbert i Fisher przedstawili 4 stopniowy podziat ztaman kosci
16deczkowatej (72).

A Zlamania stabilne

Al Ztamane guzka

A2 Ztamanie talii niecatkowite
B Zlamania niestabilne

B1 Zlamanie w talii catkowite

%

B2 Zlamanie w talii catkowite

v

g
g
[N A0A

poprzeczne
B3 Zlamanie w biegunie blizszym
B4 Zwichnigcie nadgarstka B2 B3
okotoksigzycowate przeztodeczkowate
C Zrost opézniony

D Brak zrostu

S
&8

D1 Zrost widknisty D1

D2 Staw rzekomy

Z
S
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Za znaczace przemieszczenie odtaméw kosci tédeczkowatej uwaza si¢ odleglos¢
1 mm lub wigeej (27, 115, 153). Okoto 90% ztaman kosci todeczkowatej zalicza si¢ do
stabilnych 1 gojacych si¢ w leczeniu nie -operacyjnym (96, 143). Rokowanie jest duzo gorsze
jesli odtamy sa przemieszczone lub zagigte katowo ( ,,garbata” kos¢ 16deczkowata) (11, 115).
Powstanie tej deformacji jest najczesciej efektem braku, badz nieprawidtowej repozycji
ztamania 1 wadliwego zrostu odtamoéw. Przy przemieszczeniu odlaméw kosci lodeczkowatej
powyzej 1 mm ryzyko wystapienia stawu rzekomego wynosi 92%, natomiast przy

przemieszczeniu ponizej 1 mm 19% (46, 115).

1.7 Objawy kliniczne zlaman kosci l0deczkowate;j

Do objawow klinicznych zglaszanych u pacjentow ze ztamaniem kos$ci todeczkowatej
naleza:

- bol w tabakierce anatomicznej

- bdl przy badaniu fizykalnym w okolicy guzowatos$ci i bieguna blizszego

- ograniczenie ruchomosci nadgarstka, gtownie zgigcia i odchylenia promieniowego

- bol przy osiowym obciazaniu kciuka i pierwszej kosci §rodrecza

Jezeli ztamaniu kos$ci todeczkowatej towarzyszy uszkodzenie aparatu wigzadlowego
nadgarstek staje si¢ niestabilny (115). W uszkodzeniach z mechanizmu przeprostnego
dochodzi do niestabilno$ci grzbietowej nadgarstka z powodu przerwania ciaglos$ci wigzadet:
promieniowo- todeczkowatego i1 1ddeczkowato- ksigzycowatego, albo ztamania bieguna
blizszego kosci todeczkowatej. Pozwala to na powstanie grzbietowego podwichnigcia kosci
l6deczkowatej (61, 64, 66, 74, 97, 111).Niestabilno$¢ tego typu nazywana jest rowniez
rotacyjnym lub grzbietowym podwichnigciem kosci 1odeczkowatej (66), DISI (dorsal
intercalary segment instability), I stopniem niestabilno$ci okotoksig¢zycowatej nadgarstka

(111, 112).

1.8 Staw rzekomy kosci lodeczkowatej

Brak zrostu kosci 16deczkowatej prowadzi do powstania stawu rzekomego, ktéry nie

leczony powaznie zaburza zlozony mechanizm dzialania nadgarstka, prowadzi do

12



niestabilnos$ci stawu nadgarstkowego 1 narastajacych zmian zwyrodnieniowych (28, 30, 86,
104, 106, 126, 142).

Badania biomechaniczne wykazaty, ze kos¢ tédeczkowata odgrywa kluczowa rolg,
jako potaczenie stabilizujace blizszy i dalszy szereg nadgarstka (153).
Czynniki ryzyka dla powstania stawu rzekomego:

1. przemieszczenie odlamoéw kosci lddeczkowatej powyzej 1 mm, nie leczone
prowadzi do stawu rzekomego w 46 do 92% (162)
niestabilno$¢ grzbietowa nadgarstka (123 )
umiejscowienie ztamania w biegunie blizszym (74)

ztamania pionowe skos$ne (74)

A

pozne rozpoczecie leczenia i nieodpowiednie unieruchomienie (151).

1.9 Objawy kliniczne stawu rzekomego kosci lddeczkowatej

Staw rzekomy kosci todeczkowatej moze przebiega¢ bezobjawowo lub z niewielkimi
dolegliwosciami, szczegdlnie w pierwszych kilku latach po ztamaniu (74).

Objawy kliniczne zaleza od przemieszczenia odlamoéw oraz od uszkodzen
towarzyszacych. Do gléwnych dolegliwosci zglaszanych przez wigkszo$¢ pacjentéw nalezy
uczucie sztywnosci, bol przy obcigzaniu i bolesno$¢ ruchowa nadgarstka z lokalizacja bolu w
okolicy tabakierki anatomicznej. W badaniu stwierdzamy obrzgk, trzeszczenia podczas
badania ruchomosci, ograniczenie wyprostu 1 zgigcia nadgarstka oraz odchylenia
promieniowego i tokciowego (96, 106, 147). Wymienione dolegliwosci sa konsekwencja
narastajacych zmian zwyrodnieniowo-znieksztatcajacych oraz postepujacej niestabilnosci
nadgarstka. Czgsto jest to dla chorego powodem badania i prowadzi do rozpoznania stawu

rzekomego kos$ci todeczkowatej w czasie odlegtym od urazu nadgarstka.

1.10 Wskazania do leczenia ztaman i stawow rzekomych kosci lodeczkowatej.

1. Ztamania przemieszczone

2. Ztamania niestabilne

3. Zwichnigcia okotoksigzycowate i zwichnigcia przeztodeczkowate

4. Resorpcja odtamow kosci todeczkowate;j

5. Niestabilno$¢ grzbietowa nadgarstka ze ztamaniem kosci tédeczkowatej lub stawem

rzekomym
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6. Staw rzekomy kosci todeczkowate]

7.Wadliwy zrost ko$ci 16deczkowatej z katowym zagigciem odtamow (11, 64, 115, 162).

1.11 Operacyjna rekonstrukcja kosci lodeczkowatej w leczeniu stawow rzekomych
kosci l6deczkowatej.

Leczenie stawow rzekomych kosci todeczkowatej nalezy do najtrudniejszych
problemoéw ortopedycznych. Zgodnie z koncepcja operacji odtworczej kosci 16deczkowate;,
zaproponowanej przez Fiska w 1984 roku (48, 49, 50), rekonstrukcja prawidtowego ksztattu
kosci todeczkowatej przeszczepem korowo- gabczastym powoduje prawidlowe napigcie
wigzadet nadgarstka (74, 165) 1 jest anatomiczng podstawa do uzyskania zrostu kostnego.

Warunkiem kwalifikacji chorych do operacji rekonstrukcyjnych jest brak zmian
zwyrodnieniowo-znieksztatcajacych okotolddeczkowatych albo zmiany minimalne(10, 88,
156).

Obecnos¢ martwicy odtamu doglowowego lub obwodowego nie stanowi

przeciwwskazania do operacji, ale ma wplyw na uzyskiwane wyniki leczenia (10, 28, 30, 46,

140). "y

Fernandez proponuje zaplanowanie
zabiegu operacyjnego poprzez pomiar
dhugosci kosci 1odeczkowatej oraz kata
t6deczkowato- ksigzycowatego na zdjeciu
rentgenowskim zdrowego 1 chorego
nadgarstka. Pozwala to przewidzie¢
wielkos$¢ resekcji stawu rzekomego
oraz obliczy¢ wielkos$¢ przeszczepu
wprowadzanego w szczeling stawu
rzekomego, tak by odtworzy¢ dtugos¢
1 ksztatt kosci todeczkowatej (46).

Ma to charakter wstepnego planowania.

O wielkosci przeszczepu decyduje stan

Odfamow (zakres resekcji stawu rzeko- Ryc.2
mego $rodoperacyjnie oraz wykonany Planowanie zabiegu operacyjnego wg Fernandeza
test dystrakcyjny nadgarstka ( 10). (46).
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Stosowano rézne techniki operacyjne, pod wzgledem dojscia do stawu rzekomego kosSci
t6deczkowatej. Wielu autoréw  zaproponowalo  dojscie  boczne  (promieniowe)
przezwigzadtowe (12, 37, 38, 47).Cz¢s¢ autorow stosuje dojscie dioniowe, jako mniej
ostabiajace struktury wigzadlowe (30, 46, 50).

Garcia-Elias 1 wspolpr. wykazali, Ze dojscie dloniowe, uszkadza wigzadta
promieniowo-nadgarstkowe i w skutek tego odlegle powstaje zapadnigcie nadgarstka, mimo
poprawy warto$ci katowych bezposrednio po operacji (10, 56).Inni, jak Watson i wspotpr. sa
zwolennikami doj$cia grzbietowego (178).

Dojscie boczne z jednoczesna osteotomia wyrostka rylcowatego umozliwia
odpowiednie pobranie przeszczepu korowo-gabczastego i jego odpowiednie uksztaltowanie
przestrzenne, zwlaszcza ze przeszczep ma czesto ksztalt wieloScianu ( na przekroju trapezu)
otwartego ku stronie promieniowej 1 dtoniowej (10, 30). Zapewnia to tez dobra oceng ubytku
talii przy zastosowaniu testu dystrakcyjnego (10). Jako przeszczepu pobiera si¢ rowniez
bloczki kostne korowo-gabczaste z talerza kosci biodrowej (20, 30, 46, 47, 74 , 140, 159).
Tak pobrany przeszczep modeluje si¢ zaleznie od rozleglosci i ksztattu ubytku, przy czym
konieczne jest pobranie przeszczepu za pomoca pily elektrycznej, gdyz reczne wycinanie
stwarza ryzyko ztamania bloczka kostnego (10).

Stosuje si¢ roznorodne techniki zespalania odtamoéw: za pomoca $ruby Herberta (30,
36, 73, 147), s$ruby kaniulowanej (136) i1 dalsze prowadzenie bez unieruchomienia
zewnetrznego. Stosowane sa rowniez druty Kirschnera wprowadzane sposobem krytym (8,
147), druty Kirschnera wprowadzane przezskérnie (46, 147, 157), w polaczeniu z
unieruchomieniem zewngtrznym do czasu uzyskania zrostu lub zespolenie $ruba kompresyjna
A-O (59, 110, 159), skoblami (20, 87) lub ptytka Ebdera (115). Jesli $rodoperacyjnie
stwierdza si¢ petna stabilno$¢ polaczenia kosci, bez tendencji do ekstruzji przeszczepu we
wszystkich ptaszczyznach ruchomo$ci nadgarstka, odstgpowano od stosowania materiatu
zespalajacego 1 prowadzono chorych w opatrunku gipsowym (8, 147, 165).

Zaidemberg stosuje przeszczep korowo-gabczasty pobrany najczgsciej z wyrostka
rylcowatego kosci promieniowej, zachowujac ukrwienie pobieranego przeszczepu. W swoim
zatozeniu ten rodzaj operacji ma powodowaé przyspieszenie zrostu i przebudowy kostnej
szczeliny stawu rzekomego (186).

Innym rodzajem przeszczepu uszypulowanego, stosowanego w zabiegach

rekonstrukcyjnych kosci 16deczkowatej z jednoczesna rewaskularyzacja proksymalne;j
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szczeliny stawu rzekomego jest przeszczep kostny uszypulowany na migsniu nawrotnym
czworobocznym wg Chacha (24). Jest to sposob stosowany w braku zrostu bieguna blizszego.
Wydaje si¢ on warto$ciowy w odniesieniu do stawow rzekomych 1/3 blizszej talii kosci
todeczkowatej, gdzie konieczna jest nie tylko rewaskularyzacja, ale rowniez korekcja osi
kosci todeczkowatej 1 przyspieszenie zrostu proksymalnej szczeliny stawu rzekomego (10).
Kazuteru Doi opisuje przypadki leczenia stawoéw rzekomych kosci todeczkowatej za

pomoca unaczynionego przeszczepu pobranego z okolicy nadktykciowej kosci udowe;j (40).

1.12 Historia naturalna zmian zwyrodnieniowo- znieksztalcajacych oraz niestabilnosci
nadgarstka.

Nieleczone ztamania i stawy rzekome kosci todeczkowatej prowadza do zmian
zwyrodnieniowo-znieksztatcajacych w stawie promieniowo-nadgarstkowym 1 stawach
nadgarstka, widoczne przewaznie jako tzw. zmiany zwyrodnieniowe okototédeczkowate (10,
173, 175, 180).

Choroba zwyrodnieniowa nadgarstka manifestuje si¢ zespotem objawow klinicznych
1 radiologicznych. Zmiany radiologiczne obejmuja zwezenie przestrzeni stawowej, ubytki w

chrzastce, sklerotyzacje warstwy podchrzestnej, tworzenie osteofitow (16, 17, 160, 175).

O U
%@ %@ -

C)

Ryc.3 Rozwo6j zmian zwyrodnieniowych w przebiegu stawu rzekomego kosci todeczkowate;j

wg H. Starka (156).
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Klasyfikacjg radiologiczna zmian zwyrodnieniowo-znieksztatcajacych podat w 1985 roku

H. Watson (175).

Podzial ten obejmuje:

1. Wzorzec SLAC (scapholunate advanced collaps)
obejmuje rotacyjne podwichnigcie kosci toédeczkowatej
(dynamiczne badz statyczne). Zmiany zwyrodnic
rozpoczynaja si¢ w czesci dalszej stawu promien
todeczkowatego i postgpuja w strong blizsza pow
stopniowe przemieszczenie (wypadnigcie) kosci

t6deczkowatej. Zmiany postepuja pomigdzy kosc

gltowkowata a ksigzycowata. Ubytki w chrzastce
stawowej dotycza gldwnie czgsci stawu promien.. .. .
todeczkowatego od strony odtamu dalszego. Rzadko Ryc.4 Cytowana za
obserwuje si¢ zmiany po stronie odtamu blizszego H.Watson (175).

1 w stawie promieniowo-ksiezycowatym.

2. Triscaphe arthritis - zmiany zwyrodnieniowe obejmuja powierzchnie stawowe kosci
todeczkowatej, czworobocznej wigkszej 1 mniejszej. Zmiany zwyrodnieniowo-
znieksztalcajace obserwowane $rodoperacyjnie to powazne rotacyjne podwichnigcie kosci
l6deczkowatej wzgledem kosci promieniowej z wypadnigciem kosci czworobocznych
grzbietowo w strong kosci toédeczkowate;.

3. Trzeci wzor zmian wystgpuje jako polaczenie dwdch opisywanych powyzej. Zmiany
zwyrodnieniowe obejmuja stawy opisywane powyzej oraz staw glowkowato-ksigzycowaty i
charakteryzuja si¢ znaczna sklerotyzacja i nasileniem dolegliwosci bolowych.

Zmiany zwyrodnieniowe dotycza stawu todeczkowato-ksig¢zycowatego, promieniowo-

ksigzycowatego i1 ksigzycowato-czworobocznego. Ten typ zmian obserwowany jest bardzo

rzadko (175).

Ztozony mechanizm dziatania nadgarstka zostaje zaburzony, gdy w wyniku urazu nastapi

uszkodzenie wigzadet, albo ztamanie kosci lub oba te uszkodzenia razem. Nadgarstek traci

mozliwo$¢ normalnej pracy, traci swoja zwartos¢ 1 stabilno$¢- staje si¢ niestabilny (8, 9, 10).
Zdecydowana wigkszos¢ uszkodzen nadgarstka powstaje z mechanizmu

przeprostnego, wg Linscheida oraz Dobynsa mechanizm ten ma miejsce w ponad 90%
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uszkodzen nadgarstka. Jest konsekwencja upadku na wyprostowana rgke, podnoszenia
ciezkich przedmiotéw w chwili albo naglego wyprostu spowodowanego upadkiem cig¢zkiego
przedmiotu na reke (38, 39, 99, 100, 101). Przeprostowi nadgarstka towarzyszy najczesciej
odchylenie tokciowe oraz odwrdcenie (supinacja) Srodnadgarstkowa. Kos$¢ todeczkowata
ustawia si¢ w zgigciu grzbietowym, nastgpuje uszkodzenie wigzadla promieniowo-
todeczkowatego 1 migdzykostnego lddeczkowato-ksigzycowatego, albo ztamanie bieguna
blizszego kosci todeczkowatej. Pozwala to na powstanie grzbietowego podwichnigcia kosci
todeczkowatej. W pismiennictwie okresla si¢ ten stan jako niestabilno$¢ typu grzbietowego,
DISI (dorsal intercalary segment instability), rotacyjne lub grzbietowe podwichnigcie kosci
t6deczkowatej (61, 64, 74, 97, 99, 100), I stopien niestabilno$ci okotoksigzycowate]
nadgarstka (111, 112, 113).

Nastegpna grupg stanowia uszkodzenia powstate, kiedy mechanizmowi przeprostnemu
towarzyszy odchylenie promieniowe rgki oraz zwigkszone nawrdcenie. W pierwszej
kolejnosci uszkodzeniu ulegaja struktury po stronie tokciowej nadgarstka. Uszkodzenie
wigzadta migdzykostnego ksigzycowato-trdjgraniastego wyzwala wystapienie rozejScia
ksigzycowato-trojgraniastego (97, 170), daje to obraz niestabilnosci typu zgigcia dloniowego,
VISI (volar intercalary segment instability) (57, 61, 64, 74, 99, 100). Po uszkodzeniu
potaczenia ksigzycowato-trojgraniastego szereg blizszy nie porusza si¢ jako calos¢. Kos¢
ksigzycowata 1 todeczkowata przemieszczaja si¢ grzbietowo 1 zaginaja w stron¢ dtoniowa (10,

97, 99, 100, 166).

Wartosci katowe pomigdzy gtéwnymi kos$émi nadgarstka:

A- prawidlowe w zdrowym nadgarstku,

B- z niestabilnoscia typu grzbietowego (DISI),

C- z niestabilnos$cia typu dtoniowego (VISI) (130, 170).
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1.13 Objawy kliniczne zmian zwyrodnieniowo-znieksztalcajacych nadgarstka

Objawy kliniczne zaleza od stopnia nasilenia zmian zwyrodnieniowych nadgarstka.
Do gléwnych dolegliwos$ci zglaszanych przez pacjentdéw naleza uczucie sztywnoS$ci
nadgarstka, bol w czasie obciazania, bolesno$¢ ruchowa, obrzek nadgarstka. W badaniu
stwierdzamy ograniczenie ruchomosci zwlaszcza w zakresie prostowania grzbietowego,

zgigcia dtoniowego, odchylenia promieniowego i fokciowego nadgarstka (2, 175, 160).

1.14 Leczenie zmian zwyrodnieniowo-znieksztalcajacych nadgarstka

Nieleczone stawy rzekome kosci t6deczkowatej prowadza do zmian zwyrodnieniowo-
znieksztalcajacych okolotddeczkowatych oraz niestabilnosci nadgarstka. Czgs$¢ autordéw
uwaza, ze w przypadku stawow rzekomych i zrostoéw wadliwych kosci tdédeczkowate;,
wskazaniami do leczenia operacyjnego sa dolegliwosci bolowe i ograniczenie ruchomosci
nadgarstka (85, 88, 173, 175, 180). Watpliwosci sa uzasadnione w przypadkach stawow
rzekomych bieguna blizszego ko$ci todeczkowatej, w ktérych uzyskanie zrostu jest trudne, a
istniejaca patologia nie powoduje najczgsciej zatamania osi nadgarstka (10, 85, 88, 173, 175,
180).

Z punktu widzenia prognostycznego brak zrostu lub zrost wadliwy talii nalezy leczy¢
chirurgicznie, dazac do uzyskania przebudowy i stabilizacji. Ewentualne niepowodzenia nie

zamykaja drogi zabiegom rewizyjnym (10, 21, 78).

1.15 Typy zabiegow stosowanych w leczeniu zmian zwyrodnieniowo-znieksztalcajacych

1. Resekcja wyrostka rylcowatego kosci promieniowe;j (styloidektomia).

Styloidektomia moze by¢ stosowana jako zabieg izolowany lub skojarzony z innymi
zabiegami (zabiegi rekonstrukcyjne, karpektomie, usztywnienia).

Izolowana styloidektomia jest stosowana w zaawansowanych zmianach
zwyrodnieniowo-znieksztatcajacych, jako operacja odbarczajaca usztywnienie stawu
promieniowo-nadgarstkowego. Celem operacji jest zniesienie konfliktu promieniowo-
todeczkowatego (10, 32, 42, 62). Zbyt rozleglte usunigcie wyrostka rylcowatego, moze

powodowa¢ nasilenie niestabilnosci nadgarstka 1 przyspiesza¢ rozwdj] zmian
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zwyrodnieniowych w stawie todeczkowato-promieniowym, promieniowo-ksi¢zycowatym
oraz powodowac przesunigcie tokciowe nadgarstka (10, 118, 133, 165).

Obecnie styloidektomia jest wykonywana gtownie jako jeden z etapow zabiegdw
rekonstrukcyjnych stawow rzekomych kosci l6deczkowatej lub jako zabieg paliatywny w
konflikcie promieniowo-t6deczkowatym (32, 42).

2. Artroplastyki ko$ci nadgarstka

Naleza do grupy zabiegow historycznych, podobnie jak usuwanie pojedynczych kosci
nadgarstka, aczkolwiek pojawiajq si¢ prace dotyczace nowych rozwiazan w tym zakresie (23,
69). Byly wykonywane w stawach rzekomych odtamu blizszego kosci 16deczkowatej oraz w
martwicy 1 w odlegtych nastepstwach martwicy kosci ksi¢zycowatej (32, 74).Polegaty na
zastosowaniu litego przeszczepu kostnego korowo-gabczastego w miejsce martwiczego
fragmentu 1 jego domodelowaniu (23, 132). Operacje te nie poprawiaja stabilnosci
nadgarstka, znosza jedynie dolegliwosci bolowe (10).

3. Usunigcie blizszego szeregu kosci nadgarstka (karpektomia)

Opisane przez Stamma w 1944 r. Usunigcie pierwszego szeregu kosci nadgarstka stato
si¢ rozwigzaniem alternatywnym w stosunku do usztywnienia nadgarstka (10). Znalazto
szersze zastosowanie gldwnie w odniesieniu do nie nadajacych si¢ do rekonstrukcji stawow
rzekomych kosci todeczkowatej, zwlaszcza przy braku zmian zwyrodnieniowych w stawie
gléwkowato-ksigzycowatym (77, 81, 121, 138, 144, 168, 184). Karpektomia stosowana jest
powszechnie w nienastawialnych, zastarzalych zwichnigciach nadgarstka (przeztodeczkowato
-okoloksigzycowatych) i zwichnigciach okoloksiezycowatych dloniowych i grzbietowych (10,
81,121, 129). Pozwala ona zachowa¢ dobry, niebolesny zakres ruchomosci nadgarstka i dobra
sitg¢ chwytu (10).

4. Usztywnienie migdzynadgarstkowe ( artrodezy interkarpalne)

Celem ograniczonych usztywnien nadgarstka jest przywrocenie stabilno$ci nadgarstka
1 bezbolesnego ruchu (kosztem utraty okreslonego sektora ruchu), przy zachowaniu
uzytecznego zakresu ruchow (10, 18, 64, 93, 135, 149).

W niestabilnos$ci nadgarstka powodowanej brakiem zrostu kosci todeczkowatej stosowane sa
nastgpujace typy usztywnien migdzynadgarstkowych:

-t6deczkowato-czworoboczne (74, 93, 116, 165, 176, 179)

-t6deczkowato-gtdéwkowate (135)

-t6deczkowato-ksigzycowato-gtowkowato-czworoboczne wigksze (93, 116, 141, 150)

-t6deczkowato-gltdéwkowato-czworoboczne mniejsze (93, 165, 166)

-todeczkowato-gtowkowato-ksigzycowate (93, 141, 116, 150)
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-todeczkowato-ksigzycowate (93, 116, 149)

-trojgraniasto-haczykowate (93, 170)

-gtowkowato-ksigzycowato-haczykowato-trojgraniaste z resekcja czg§ciowa lub
catkowita kosci todeczkowatej (4, 85, 87, 93, 116, 168, 169, 184)

5. Alloplastyki kosci t6deczkowate;j

Zastosowanie protez kosci t6deczkowatej wigzato si¢ z wykorzystaniem silikonu oraz
innych materialow jako implantoéw (95). Wieloletnie obserwacje wykazaly tatwos¢
dezintegracji takich protez, ktore traca swoje polozenie lub ulegaja fragmentacji (22, 26, 86,
161), co powoduje nasilenie niestabilno$ci oraz zapadnigcie si¢ osi nadgarstka.

Niepowodzenia alloplastyk spowodowaly wzrost zainteresowania operacjami
»kostnymi” w postaci rekonstrukcji kosci tdédeczkowatej 1 ograniczonych usztywnien
nadgarstka. Ich zastosowanie uzaleznione jest od stopnia nasilenia zmian zwyrodnieniowych
okototddeczkowatych i w sasiadujacych stawach nadgarstka (70).

6. Usztywnienia promieniowo-nadgarstkowe 1 promieniowo-$rodrgczne
Stosowane sa w celu zniesienia dolegliwos$ci bolowych nadgarstka oraz niestabilnosci (10).
Zastosowanie maja tu usztywnienia:

-promieniowo-tédeczkowate (88, 93, 179)

-promieniowo-ksiezycowate (93, 179)

-promieniowo-nadgarstkowe (promieniowo-tédeczkowato-ksigzycowate) (5, 59, 88,

93,179)
-promieniowo-nadgarstkowe ( z wytaczeniem kosci czworobocznej wigkszej i kosci
grochowatej) (5, 93)

-promieniowo-nadgarstkowo-§rodreczne (z wytaczeniem stawu CMC 1 1 kosci

grochowatej (15, 59, 105, 119, 139, 182)

Zalecane pozycje usztywnienia wahaja si¢ od 0 do 30 stopni zgigcia grzbietowego
(wyprostu), od 0 do 15 stopni odchylenia tokciowego (62, 65, 108).

Najwyzsze wymagania spelniaja takie usztywnienia, ktére nie naruszaja stawu
promieniowo-tokciowego dalszego, a tym samym nie zaburzaja ruchéw obrotowych
przedramienia, powoduja jak najmniejsze bliznowacenie przedziatu prostownikéw, nie
wymagaja dodatkowych stabilizacji, a jednocze$nie zapewniaja szybka przebudowe miejsca

usztywnienia (88, 93, 179).
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7. Odnerwienie nadgarstka (Wilhelm)

Jest to najrzadziej wykonywany zabieg w zmianach zwyrodnieniowo-
znieksztatcajacych powstalych na tle stawu rzekomego kosci lo6deczkowatej, wytacznie dla
zredukowania boélu (52,183).

Dla odnerwienia przedzialu promieniowego nadgarstka konieczne sa neurotomie:

-gatezi dloniowej nerwu posrodkowego

-nerwu skornego przedramienia bocznego

-gatezi powierzchownej nerwu promieniowego

-galtezi nerwu migdzykostnego tylnego

-galezi nerwu migdzykostnego przedniego

- zakres odnerwienia moze by¢ ograniczony ze wzgledu na liczne gatgzie stawowe,

galezie stawowe dodatkowe (51, 76,183).
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2. CELIZALOZENIA PRACY

Mnogos¢ stosowanych technik operacyjnych w leczeniu stawow rzekomych oraz zmian

Stawy rzekome kosci todeczkowatej nadal sa trudnym problemem leczniczym.

zwyrodnieniowo-znieksztatcajacych §wiadczy o niedoskonato$ci leczenia (74).

dazy si¢ do uzyskania doskonalego wyniku czynno$ciowego i anatomicznego, co pozwala

Stosujac zabiegi rekonstrukcyjne w leczeniu stawow rzekomych kosci tédeczkowate;j

unikna¢ nastepstw w postaci zmian zwyrodnieniowo-znieksztatcajacych nadgarstka.

metoda rekonstrukcji dilugosci kosci lodeczkowatej przeszczepem korowo-gabczastym.
Oceny leczenia dokonano na podstawie wyniku czynno$ciowego i zdje¢ rentgenowskich reki

chorej przed leczeniem operacyjnym i po leczeniu rekonstrukcyjnym w poréwnaniu z reka

Zatozeniem pracy jest ocena odlegtych wynikéw leczenia 48 chorych leczonych

zdrowa.

2.1 Cele pracy:

1.

Ustalenie wskazan do leczenia stawow rzekomych kos$ci t6deczkowatej metoda

rekonstrukcji dtugos$ci przeszczepem korowo-gabczastym.

. Ocena ksztattu 1 dlugosci kosci todeczkowatej po leczeniu operacyjnym metoda

rekonstrukcji dtugosci przeszczepem korowo-gabczastym.

. Zbadanie zalezno$ci migdzy odtworzeniem anatomicznego ksztattu kosci tédeczkowate;j

1 uzyskaniem zrostu.

. Zalezno$¢ migdzy warto$cia wspotczynnika wysokosci nadgarstka 1 wspotczynnika

przesunigcia tokciowego nadgarstka, a czasem od urazu do podjgcia leczenia.

. Ocena radiologiczna zmian zwyrodnieniowo-znieksztatcajacych nadgarstka po leczeniu

operacyjnym metoda rekonstrukcji dlugosci przeszczepem korowo-gabczastym.

. Zalezno$¢ migdzy powstawaniem zmian zwyrodnieniowo-znieksztatcajacych

a czasem od urazu do podjgcia leczenia.
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3. MATERIAL I CHARAKTERYSTYKA CHORYCH

W Katedrze i1 Klinice Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu Akademii Medycznej
w Gdansku w latach 1989-2000 leczono operacyjnie z powodu stawéw rzekomych kosci
l6deczkowatej 48 chorych. U wszystkich dokonano rekonstrukcji dtugosci kosci
todeczkowatej przeszczepem korowo-gabczastym.

Leczono 42 mezczyzn i 6 kobiet. Podobne proporcje pici opisywane sa przez wielu
autoréow (33, 46, 53, 72, 96). Wiek chorych wynosit od 14 do 59 lat (mediana 23 lata),
natomiast okres obserwacji wynosit od 2 do 13 lat (mediana 7 lat). Staw rzekomy kos$ci
todeczkowatej dotyczyt w 29 przypadkach reki prawej, w 19 reki lewej. U 43 chorych byta to
reka dominujaca.

Mechanizm urazu wywotujacy ztamanie i w nastgpstwie staw rzekomy polegat
najczesciej na upadku na konczyng gorna wyprostowana w nadgarstku przy znacznym
obciazeniu osiowym, do ktorego dochodzi przy upadkach z wysokosci lub wypadkach
komunikacyjnych. Ten mechanizm wystapil u 43 chorych. W 1 przypadku ztamanie ko$ci
t6deczkowatej nastapito w wyniku urazu zmiazdzeniowego nadgarstka. U pozostatych 4
chorych nastapito poprzez uderzenie pitka bezposrednio w reke.

Prawidlowe rozpoznanie i leczenie dotyczyto 4 chorych. Nie rozpoznano ztamania u
27 chorych, po urazie 7 chorych nie podjeto leczenia. Nieprawidlowe leczenie sprowadzato
si¢ do zbyt krétkiego czasu unieruchomienia u 10 chorych, przy czym niewtasciwy opatrunek
gipsowy bez ujecia kciuka zatozono w 4 przypadkach, w 1 przypadku dokonano
unieruchomienia bez wczesniejszej repozycji ztamania.

Operacje poprzedzone byly r6znie dlugim okresem od momentu urazu, od 5 miesigcy
do 25 lat (mediana 2 lata), 2 chorych nie znalo momentu urazu, z ktéorym mozna by wigzaé
ztamanie 1 w nastgpstwie staw rzekomy kosci todeczkowatej. Tak dlugi okres od urazu do
podjecia leczenia operacyjnego wynikat z bezobjawowego przebiegu stawu rzekomego i w
zwiazku z tym brakiem zainteresowania chorego leczeniem operacyjnym.

Leczenie operacyjne metoda rekonstrukcji dtugosci kosci todeczkowatej byto jedynym

sposobem leczenia u 33 chorych ( w tym u 1 chorego dokonano ponownej rekonstrukcji). U
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39 chorych stosowano dojs$cie operacyjne boczne, a u 9 przednie (dtoniowe). Przeszczep
korowo-gabczasty uzyty do rekonstrukeji dtugosci kosci todeczkowatej w 21 przypadkach
pobrano z talerza ko$ci biodrowej, w 27 wykorzystano materiat kostny uzyskany z resekcji
wyrostka rylcowatego kosci promieniowej. U 34 operowanych chorych dokonano stabilizacji
drutami Kirschnera, w tym u 29 chorych druty wprowadzono przezskérnie, w 10 przypadkach
dokonano zespolenia $ruba kompresyjna, w 4 przypadkach pozostawiono odlamy bez
zespolenia. W 39 przypadkach przeszczep przygotowany do rekonstrukcji miat ksztalt
trapezu, w 6 przypadkach ksztalt trojkatny, w 2 przypadkach ostrostupa i w 2 przypadkach
uzyto przeszczepu w ksztalcie odwroconej litery V.

Z 48 chorych, ktorzy zgtosili si¢ do badania kontrolnego 1 nie poddat si¢ usunigciu
materialu zespalajacego, u pozostatych chorych materiat ten zostal usunigty po uzyskaniu
zrostu kostnego. Dodatkowym zabiegom poddano 8 chorych, w tym u 4 wykonano
styloidektomi¢ po uzyskaniu zrostu kostnego, z powodu zmian zwyrodnieniowych w stawie
promieniowo-tddeczkowatym, u 4 chorych dokonano usztywnienia promieniowo-
nadgarstkowego, z powodu nasilonych zmian zwyrodnieniowych oraz niestabilnosci

nadgarstka.
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L.p. |chory |strona |strona |prawidlowe |niewlasciwe |brak czas od rodzaj dojécie | miejsce ksztalt

chora dominu- |rozpoznanie |leczenie rozpoznania |urazu do | zespolenia |opera- pobrania przeszczepu
jaca 1 leczenie 1 leczenia operacji cyjne przeszczepu

1 S.W. |prawa |prawa X 8 lat AO boczne  |wyr.ryl. trapez

2 R.M. |prawa |prawa X 3lata AO boczne | wyr.ryl. trapez

3 LA. |lewa prawa X 9 mc druty K boczne | wyr.ryl trapez

4 B.R. |prawa |prawa X 11mc druty K boczne | wyr. ryl. trapez

5 O.T. |prawa |prawa X 3 lata druty K przednie | TKB trapez

6 W.R. |prawa |prawa X 8 mc AO boczne | wyr.ryl. odwrée.”V”

7 P.R. prawa |prawa X 2 lata druty K boczne |wyr.ryl. trapez

8 PK. |prawa |prawa X 19 mc druty K przednie | TKB trojkat

9 S.M. |prawa |prawa X 3 mc druty K boczne |wyr.ryl. trapez

10 N.M. |lewa prawa X 8 mc druty K boczne | wyr.ryl trapez

11 P.P. lewa prawa X 10 me AO boczne  |wyr.ryl. trojkat

12 C.Z. lewa prawa X 17 lat AO boczne | wyr.ryl. trapez

13 K.A. |prawa |prawa X 4 lata druty K przednie | TKB trapez

14 M.W. |lewa prawa X 3 lata AO boczne | wyr.ryl. trojkat

15 K.S. prawa |prawa X 2 lata druty K przednie | TKB trojkat

16 M.A. |prawa |prawa X 3 lata AO boczne | wyr.ryl. trapez

17 K.R. |prawa |prawa X nieokres. |druty K boczne | wyr.ryl. trapez

18 B.W. |prawa |prawa X 10 mc AO boczne | wyr.ryl trapez

19 JM. |lewa prawa X 3 lata druty K boczne  |wyr.ryl. trapez

20 ZM. |prawa |prawa X 8 mc bez zesp. boczne |wyr.ryl. odwroc.”V”

21 M.A. |prawa |prawa X 15 lat druty K przednie | TKB trapez

22 C.Z. lewa prawa X 18 mc druty K boczne | wyr.ryl. trapez

23 W.K. |prawa |prawa X 2 lata druty K przednie | TKB trapez

24 B.P. lewa prawa X 10 me bez zesp. boczne | wyr.ryl. trojkat

25 CM. |lewa prawa X 8 lat druty K boczne |wyr.ryl trapez

26 M.A. |lewa prawa X 5mc druty K boczne |wyr.ryl trapez

27 D.M. |prawa |prawa X 2 lata druty K boczne TKB trapez
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L.p. |chory |strona |strona |prawidlowe |niewlasciwe |brak czas od rodzaj dojécie | miejsce ksztalt
chora dominu- |rozpoznanie |leczenie rozpoznania |urazu do | zespolenia |opera- pobrania przeszczepu
jaca 1 leczenie 1 leczenia operacji cyjne przeszczepu
28 AK. |prawa |prawa X 17 lat druty K boczne TKB trojkat
29 T.R. prawa |prawa X 25 lat druty K boczne |wyr.ryl. trapez
30 C.M. |prawa |lewa X 2 lata druty K boczne |wyr.ryl. trapez
31 P.R. prawa | prawa X 3 lata druty K boczne TKB trapez
32 KM. |lewa prawa X 2 lata druty K boczne | wyr.ryl. ostroshup
33 K.J. prawa | prawa X 1 rok bez zesp. przednie |wyr.ryl. trapez
34 W.U. |lewa prawa X 1 rok druty K boczne TKB trapez
35 R.M. |prawa |prawa X 1 rok AO boczne | wyr.ryl trapez
36 B.W. |prawa |prawa X 14 lat AO boczne |wyr.ryl. trapez
37 T.W. |lewa prawa X nieokre$. |bez zesp. boczne TKB trapez
38 B.J. prawa | prawa X 18 mc druty K boczne TKB trapez
39 K.B. |lewa prawa X 1 rok druty K boczne TKB trapez
40 M.H. |lewa prawa X 6 mc druty K boczne TKB trapez
41 M.R. |lewa prawa X 1 rok druty K boczne TKB trapez
42 N.J. prawa |prawa X nieokres. |druty K boczne TKB trapez
43 M.K. |[prawa |prawa X 1 rok druty K boczne TKB trapez
44 D.F. lewa lewa X 43 lata druty K boczne TKB trapez
45 K.W. |prawa |prawa X 12 lat druty K boczne TKB trapez
46 M.A. |prawa |prawa X 10 lat druty K przednie | TKB trapez
47 J.K. lewa prawa X 1 rok druty K przednie | TKB trapez
48 HM. |lewa prawa X 2 lata druty K boczne | wyr.ryl. ostrostup

Tabela 1. Materiat i charakterystyka chorych.
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4. ZABIEG OPERACYJNY

Zabieg operacyjny wykonywano w niedokrwieniu, w znieczuleniu odcinkowym
dozylnym, przewodowym lub ogélnym. Stosowano dostgp promieniowy w tabakierce
anatomicznej lub dostgp dloniowy. Stosujac dostgp promieniowy, wypreparowywano i
ostaniano tetnice promieniowa oraz galezie skorne nerwu promieniowego, dokonywano
resekcji wyrostka rylcowatego od 6 do 9 mm, liczac od szczytu wyrostka. Dojscie dloniowe
(przednie) zapewnia dobry wglad do stawu rzekomego. Jest ono trudniejsze technicznie
1 stwarza niebezpieczenstwo uszkodzenia gatezi dloniowej nerwu posrodkowego oraz
konieczno$¢ przecigcia wigzadta promieniowo-todeczkowato-gtdéwkowatego 1 jego naprawe
w koncowym etapie zabiegu (30, 46, 47, 115).

Po odstonigciu stawu rzekomego kosci todeczkowatej dokonywano rozklinowania
odlaméw stawu rzekomego 1 usunigcia tkanek wildknistych oraz martwiczej kosci z
powierzchni odtamow, co zwigkszato skrocenie kosci todeczkowatej. Oceniano wielko$¢ i
ksztatt ubytku przy zastosowaniu testu dystrakcyjnego (10, 46, 47), a nastgpnie pobierano
przeszczep z talerza kosci biodrowej lub wykorzystywano material kostny z resekcji wyrostka
rylcowatego. Wielko$¢ 1 ksztalt ubytku decydowal o odpowiednim uksztaltowaniu
przestrzennym przeszczepu. Materiat do przeszczepu pobierano i ksztattowano za pomoca
pity elektrycznej, tak aby unikna¢ rozwarstwienia bloczka kostnego (10).

W szczeling stawu rzekomego wprowadzano przeszczep 1 oceniano stabilno$¢
polaczenia kosci przed zespoleniem. W czgsci przypadkow stwierdzano pelna stabilno$¢ i
odstgpowano od stosowania materiatu zespalajacego. W pozostalych przypadkach ostatnim
etapem zabiegu bylo wprowadzenie materialu zespalajacego. Do zespalania odlamow
uzywano sruby kompresyjnej A-O, drutow Kirschnera, ktére wprowadzano przezskérnie lub
sposobem krytym. Zalozenie drenu i szwy warstwowe rany konczyty operacjg.

Po zabiegu utrzymywano gips unieruchamiajacy nadgarstek w pozycji neutralnej
okoto 0 stopni do czasu uzyskania zrostu lub zadeklarowania niepowodzenia zabiegu i

powstania stawu rzekomego. Czas unieruchomienia wahat si¢ od 9 tygodni do 6 miesigcy.
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5. METODA BADANIA
5.1 Badanie kliniczne

W badaniu klinicznym ocenialam dolegliwos$ci bdélowe, stan czynno$ciowy reki
(mozliwo$¢ powrotu do pracy), zakres ruchomosci nadgarstka po leczeniu operacyjnym.

Ocena kliniczna ma na celu uwidocznienie subiektywnej oceny chorego (bol,
mozliwo$¢ podjgcia pracy) oraz bliskiej obiektywnosci oceny klinicznej (zakres ruchomosci
nadgarstka).

W analizie wynikow postuzylam si¢ metoda oceny klinicznej chorych po urazach
nadgarstka podana przez Ozgg i1 Jorgensena (81, 130).Uzyskane wyniki uporzadkowane
zostaly z wykorzystaniem wzoru karty badania czynnosciowego nadgarstka, podanego przez

Baczkowskiego (10, 130).

Karta badania czynnosciowego chorych
Nazwisko 1 imi¢ data urodzenia
Nr historii choroby
Rozpoznanie
Wiek w chwili urazu
Przyczyna
Czas od urazu do operacji
Re¢ka dominujaca staw rzekomy:
Leczenie po urazie

1. Bél

nieobecny 20
nieznaczny dyskomfort 15
umiarkowany, po wysitku 10
wyrazny, bez srodkoéw przeciwbdlowych 5
Nasilony, $rodki przeciwbolowe 0

1. Stan czynno$ciowy/ mozliwos¢ pracy

powr6t do normalnych zajec 20
niewielkie ograniczenie mozliwosci pracy |15
eliminacja pewnych prac 10
zmiana charakteru pracy 5
niezdolno$¢ do pracy 0

2. Zakres ruchow nadgarstka

Zakres ruchu Pl 1 |L[ 1 [[%I

zgigcie dioniowe

prostowanie grzbietowe

odchylenie promieniowe

odchylenie lokciowe

odwrdcenie/ nawrocenie
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Punktacja

[%] Punkty
90-100 20
75-89 15
50-74 10
25-49 5
0-24 0

3. Sila chwytu

[ KG] [Yo]
P max
P sr.
L max
L ér
Punktacja
[%] Punkty
90-100 20
75-89 15
50-74 10
25-49 5
0-24 0
Uwagi

Data badania

5.2 Badanie rentgenowskie

Badanie to polegato na analizie rentgenograméw chorego nadgarstka w porownaniu ze
zdrowym. Ocenie poddane byly zdjecia rentgenowskie wykonane przed leczeniem
operacyjnym, bezposrednio po zabiegu operacyjnym oraz w trakcie badania kontrolnego.

W ocenie radiologicznej postuzytam si¢ metodami podanymi przez Ozgg, Conneya i
Swansona (28, 130, 160). Badanie rentgenowskie wykonywane bylo na przystawce do zdjeé
nadgarstka pomystu Baczkowskiego (6).

-zrost odtaméw (oceniano oba poziomy zrostu po rekonstrukcji: blizszy 1 dalszy)

Srednia:

Podpis

mediana:

-nasilenie zmian zwyrodnieniowo-znieksztatcajacych

-wartos¢ kata SL
-dlugos¢ kosci todeczkowatej

-ksztalt kosci todeczkowate;j

-wspotczynnik przesunigcia lokciowego nadgarstka
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Zrost odtamoé6w 1 nasilenie zmian zwyrodnieniowych ocenialam na podstawie
rentgenograméw wykonanych podczas badania kontrolnego, trzy pozostale pomiary
dokonywalam w poréwnaniu ze zdjgciem rentgenowskim reki zdrowej oraz zdjeciami

rentgenowskimi wykonanymi przed i po operacji.

- zrost odlamow kosci lodeczkowatej

Wynik badania rentgenowskiego [o$¢ punktéw
Zrost odtamow 20
Zrost wtoknisty 10
Brak zrostu (staw rzekomy) 0

Zrost odlamow stwierdzatam wowczas, gdy wyraznie widoczna byla ciaglosé
beleczkowa kosci w miejscu zlamania oraz cechy przebudowy kostnej w miejscu
przeszczepu. W sytuacjach watpliwych- zrost wtoknisty.

Staw rzekomy rozpoznawatam, gdy widoczne byly wszystkie jego cechy w postaci
wyraznej szczeliny pomigdzy odlamami, przewapnienia koncéw odlaméw, ich resorpcjg oraz

cechy resorpcji przeszczepu.

- nasilenie zmian zwyrodnieniowych
Na zdjeciu rentgenowskim wykonanym podczas badania kontrolnego oceniatam
zwezenie szpar stawowych, tworzenie wyros$li kostnych i torbieli w poszczegolnych stawach

srddnadgarstkowych, w stawie promieniowo-todeczkowatym oraz  promieniowo-

nadgarstkowym.
Wynik badania rentgenowskiego I1o$¢ punktow
Bez zmian rentgenowskich 20

Zwezenie szpary stawowej stawu lddeczkowato-

promieniowego (SR) i ksi¢zycowato- promieniowego(LR) 15
Zwezenie szpar stawowych wielu stawow

sroédnadgarstkowych (ST,SL,SC) 1 stawu SR 10
Powyzsze zmiany oraz tworzenie wyrosli kostnych

i torbieli 5
Nasilone zmiany zwyrodnieniowe w postaci zwtoknienia

stawow $rodnadgarstkowych i stawu SR
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ryc.6 Najczgstsza lokalizacja zmian zwyrodnieniowych nadgarstka.

- warto$¢ kata lodeczkowato-ksiezycowatego

Radiometria nadgarstka w postaci wytyczania katow pomig¢dzy kos¢mi nadgarstka ma
na celu przede wszystkim stwierdzenie obecnosci niestabilno$ci nadgarstka. Najczesciej
wystepujacym typem niestabilno$ci w przypadku stawu rzekomego kosci toédeczkowatej jest
niestabilno$¢ zgieciowo — grzbietowa lub grzbietowa (DISI).Obecno$¢ niestabilnosci
zgigciowo - grzbietowe] jest czynnikiem zle rokujacym w powstawaniu zmian
zwyrodnieniowo- znieksztatcajacych (46, 50, 115). O obecno$ci niestabilnosci zgigciowo —
grzbietowej na zdjgciu rentgenowskim §wiadczy zwigkszenie wartosci kata przedramienno-
nadgarstkowego (R-C), gléwkowato — ksiezycowatego (C-L) oraz todeczkowato —
ksigzycowatego (S-L) w poréwnaniu z nadgarstkiem zdrowym (99, 100, 125). Zwigkszenie
warto$ci kata S-L w pordwnaniu ze strong zdrowa o 10 stopni przemawia za rozpoznaniem

niestabilno$ci.

Ryc. 7 Metoda wyznaczania warto$ci katow SL 1 CL
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Réznica wartosci kata S-L pomiedzy reka zdrowa i chora [lo$¢ punktéw

do 5 stopni 20
migdzy 6 a 9 stopni 10
ponad 9 stopni 0

- dlugos¢ kosci todeczkowatej na zdjeciu przednio — tylnym

Badanie przeprowadzatam poréwnujac dlugos¢ kosci todeczkowatej na zdjeciu
rentgenowskim rgki chorej oraz zdrowej w projekcji przednio-tylnej wykonanych w czasie

badania kontrolnego.

Réznica dtugoscei kosci todeczkowatej Ilo$¢ punktéow

pomiedzy reka zdrowa i chora

<2 mm 20
2-4 mm 10
>4 mm 0

- dlugos¢ kosci todeczkowatej na zdjeciu bocznym
Ocenialam poréwnujac dhugos¢ kosci tdédeczkowatej na zdjeciu rentgenowskim reki

zdrowej i chorej w projekcji boczne;.

Roznica dhugosci kosci todeczkowatej Ilo$¢ punktéw
pomiedzy reka zdrowa i chora
<2 mm 20
2-4 mm 10
>4 mm 0

- wspolczynnik wysokosci nadgarstka i wspolczynnik przesuni¢cia lokciowego
nadgarstka
Oba wspotczynniki wyznaczatam dokonujac pomiaréw na zdjgciu rentgenowskim

wykonanym w projekcji przednio — tylnej, wykorzystujac metode McMurtry (118, 130).
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Ryc.8 Metoda wyznaczania wspotczynnikow wysokosci nadgarstka i przesunigcia
tokciowego nadgarstka (118).

Wspolczynnik wysokosci nadgarstka L2/L.1 oraz wspotczynnik przesunigcia

tokciowego nadgarstka L3/L1.

Wspodlczynnik wysoko$ci nadgarstka [lo$¢ punktéw
0,54 +0,03 20
0,54 0,06 10
0,54 >0,06 0
Wspdlczynnik przesuniecia fokciowego [o$¢ punktéw

nadgarstka

0,30 + 0,03 20
0,30+ 0,06 10
0,30 >0,06 0

Ocena wykonanych badan rentgenowskich pozwolita uwzgledni¢ roézne aspekty
leczenia 1 ich wplyw na uzyskane wyniki. Uzyskanie zrostu kostnego nie jest jedynym

warunkiem uzyskania dobrego wyniku klinicznego.
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Nasilenie zmian zwyrodnieniowo — znieksztalcajacych zawiera informacje zwiazane
ze stanem klinicznym chorego i odpowiada zgtaszanym dolegliwo$ciom bolowym.

Mierzac warto$¢ kata lddeczkowato — ksigzycowatego oceniatam niestabilno$¢
nadgarstka, ktora Zle rokuje dla powstawania zrostu kostnego
1 powoduje wczesny rozwo0j zmian zwyrodnieniowo — znieksztalcajacych.

Pomiary dtugo$ci kosci todeczkowatej swiadcza o skroceniu kosci todeczkowatej, z
powodu resorpcji odtamow co decyduje o niepowodzeniu
czynno$ciowym, trudnos$ciach z uzyskaniem zrostu, zmiang ksztattu kosci tédeczkowatej i
rozwojem zmian zwyrodnieniowo — znieksztatcajacych.

Warto$ci  wspotczynnika wysokosci nadgarstka 1 wspotczynnika odchylenia

tokciowego sa zmniejszone w uszkodzeniach nadgarstka (10, 118, 130, 146).
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8. WYNIKI:

Na wynik leczenia wptywa uzyskany wynik czynno$ciowy oraz wynik rentgenowski.
Uwzgledniajac obie sktadowe uzyskano wynik bardzo dobry w 20 przypadkach, dobry w 14,
zadawalajacy w 5 przypadkach oraz zty w 9.

wynhik

20 +

18

16

14

MNo. of obs.

0 1 2 3
b.dobry(90-100pkt.) dobry(75-85pkt) dost.(60-70) ZHy(<=55)

Wykres 1. Wyniki leczenia.

- wynik czynnoS$ciowy - wynik rentgenowski
uzyskany wynik liczba chorych uzyskany wynik liczba chorych
Bardzo dobry 18 Bardzo dobry 21
Dobry 15 Dobry 14
Zadawalajacy 8 Zadawalajacy 4
Zty 7 Zty 9
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- ocena zrostu kosci l6deczkowatej
Nie uzyskano zrostu kostnego u 6 chorych, u pozostatych 42 chorych uzyskano zrost.
Brak zrostu po zabiegu rekonstrukcyjnym u 6 chorych obserwowany byt w obrebie szczeliny

blizszej polaczenia przeszczepu z koscig todeczkowata.

zrost
50 . !

45 +
40 +
35
30

25

No. of obs.

20

15

10 |

Wykres 2. Zrost stawu rzekomego k. 1odeczkowate;j.

- ocena wartosci katow SL

Roéznica wartosci katow SL reki chorej przed i po operacji.

Wartos¢ $rednia | mediana | min. | max. | Odchylenie t p

kata SL standardowe

Przed 60,19 58 29 1100 13,70

operacja 4,42 10,00005
Po operacji | 54,75 53 33 |88 12,25

tab. 2 Warto$ci katow SL przed i po operacji

Srednia warto$é kata SL po operacji jest istotnie statystycznie mniejsza w poréwnaniu
do $redniej wartosci tego kata przed operacja. Mozna stwierdzi¢, ze operacja wptyngla na
poprawg wartosci kata SL na bardziej zblizony do normy wyznaczonej poprzez kat SL reki

zdrowej.
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Réznica wartosci katow SL miedzy reka zdrowa i reka chora przed operacja.

Warto$¢ kata SL | §rednia | mediana | min. | max. | Odchylenie t p
standardowe

Reka zdrowa 49,77 48 38 |68 7,62

Reka przed 60,19 | 58 |29 |100 | 13,70 -6,88 10,0000005

operacja

Tab.3. Wartosci katow SL reki zdrowe;j i reki chorej przed operacja.

Srednia warto$¢ kata SL reki zdrowej wynosi 49,77 i jest istotnie statystycznie mniejsza od

sredniej wartosci kata reki chorej przed operacja, ktéra wynosi 60,19.

Roéznica wartosci katow SL reki zdrowej 1 reki chorej po operacji.

Wartos¢ kata SL | $rednia | mediana | min. | Max. | Odchylenie t p
standardowe

Reka zdrowa 49,77 48 38 |68 7,62

Reka po 5475 | 53 |33 |88 12.25 -4,24 10,0001

operacji

Tab.4 Wartos$ci katow SL reki zdrowej i reki chorej po operacji.

Srednia warto$¢ kata SL reki zdrowej wynosi 49,77 i jest istotnie statystycznie mniejsza od

sredniej wartos$ci tego kata po operacji, ktora wynosi 54,75.

katy 5L
a0
a0
70
G0 o
o u]
a0 o
40
an T S T
20
kat 8L norma kat 5L po aper
kat 8L preed aper kat 8L po ohser

Wykres 3. Wartosci katow SL.
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- ocena ksztaltu kosci lodeczkowate;j.

Odtworzenie ksztattu kosci 1ddeczkowatej oceniano na podstawie trzech pomiarow
rentgenowskich:

1. dlugosci kosci todeczkowatej na zdjgciu przednio- tylnym

2. dhlugosci kosci t6deczkowatej na zdjgciu bocznym

3. wartosci kata t6deczkowato- ksigzycowatego

Ksztalt ko$ci todeczkowatej uwazano za odtworzony, gdy suma punktéw przy ocenie
trzech powyzszych pomiaréw rentgenowskich byla nie mniejsza niz 55 punktow. Ksztalt
kos$ci todeczkowatej uznano za odtworzony u 16 chorych, u 32 nie zostat on odtworzony.

Nie stwierdzitam statystycznie istotnej zalezno$ci pomigdzy odtworzeniem ksztattu
kosci todeczkowatej a uzyskaniem zrostu kostnego. Istnieje zalezno$¢ migdzy ksztattem kosci

t6deczkowatej a czasem uzyskania zrostu ale nie jest to zalezno$¢ statystycznie znamienna.

ksztalt Kosci tédeczkowate]
40 T

No. of obs.

odtworzony nie odtworzony

Wykres 4. Ksztalt k. fodeczkowatej po zabiegu rekonstrukcyjnym.
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- wspolczynnik przesunigcia lokciowego nadgarstka.

1.Wspolczynnik przesunigcia tokciowego nadgarstka przed i po operacji.

Wartos¢ srednia | Odchylenie p
przesunigcia standardowe

tokciowego

Przed operacja | 0,381 0,014

Po operacji 0,313 0,038 0.0001

Tab.4 Wspotczynnik przesunigcia tokciowego nadgarstka po stronie chorej przed i po operacji.

Stwierdzitam statystycznie istotna roéznicg pomigdzy S$redniga warto$cia przesunigcia

tokciowego przed (0,382) i po operacji (0,313) przy poziomie ufnosci 0,0001.

2. Wspolczynnik przesunigcia tokciowego nadgarstka po stronie zdrowej i chorej przed

operacja.
Wartos¢ srednia | Odchylenie p
przesunigcia standardowe
tokciowego
Reka zdrowa 0,321 0,067
Reka przed 0,380 0,074 0,001
operacja

Tab.5 Wspotczynnik przesunigcia tokciowego nadgarstka po stronie zdrowej i chorej przed
operacja.

Stwierdzitam statystycznie istotna réznicg pomigdzy wartoscia wspdiczynnika
przesunigcia lokciowego rgki zdrowej (0,32) a wartoscia tego wspotczynnika po stronie

chorej przed operacja (0,38).

3. Wspotczynnika przesunigcia lokciowego nadgarstka po stronie zdrowej 1 chorej po
operacji.

Wartos¢ srednia | Odchylenie p
przesunigcia standardowe
lokciowego

Reka zdrowa 0,321 0,067

Reka po 0,313 0,038 NI
operacji

Tab.6 Wspodtczynnik przesunigcia tokciowego nadgarstka po stronie zdrowej i chorej po
operacji.
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Nie stwierdzitam statystycznie istotnej réznicy pomigdzy warto$cia wspotczynnika

przesunigcia lokciowego nadgarstka pomigdzy r¢ka zdrowa (0,32) i chora po operacji (0,313).

4. Zalezno$¢ pomigdzy wspoOtczynnikiem przesuni¢cia tokciowego nadgarstka i
wspotczynnikiem wysokosci nadgarstka a czasem od urazu do podjecia leczenia
operacyjnego.

Nie stwierdzitam statystycznie istotnej zalezno$ci pomigdzy warto$cia wspotczynnika

przesunigcia tokciowego nadgarstka a czasem od urazu do podjgcia leczenia operacyjnego.

Zalezno&t pomiedzy czaserm od urazu do operacii a wspdtezynnikiem odchylenia tokciowego
r=0,16, p=0,26
0,44

0,42
0,40
0,38 2

0,26
L=}
0,34 3

L=}
03z &b o
o

ofc]i [ R e

028 g3

0,26 @ o

wspatczy nnik odchylenia fokciowego

024 @2

022

0,20
-50 ] a0 100 180 200 250 300 350 400 4&0

Czas od urazu do operacji (w miesigcach)

Wykres 5. Zaleznos$ci pomigdzy wspotczynnikiem przesunigeia tokciowego a czasem od urazu do
podjecia leczenia operacyjnego

Zaleznost pomigdzy wapdtczynnikiem wysokodci nadgarstka a czaserm migdzy urazem a zabiegiem
=0,35, p=0,01

0,65
@

0,80

0,40

Wapdtczynnikwy sokosci nadgarstka

0,35

0,30
-a0 ] 50 100 140 200 240 300 340 400 450

Czas od urazu do operacji {w miesigcach)

Wykres 6. Zaleznos¢ pomigdzy wspdtczynnikiem wysoko$ci nadgarstka a czasem od urazu do podjgcia leczenia
operacyjnego.
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Im dhuzszy czas od urazu do podjgcia leczenia operacyjnego, tym wartos¢

wspoétczynnika wysokosci nadgarstka mniejsza 1 jest to statystycznie znamienne przy p=0,01.

- nasilenie zmian zwyrodnieniowych w badaniu rentgenowskim

- bez zmian w rtg 26
- zwezenie szpary stawowej stawu SR i RL 11
- zwezenie szpar stawowych wielu stawow srodnadgarstkowych

(ST, SL, SC) i stawu SR 1
- powyzsze zmiany oraz tworzenie wyrosli kostnych i torbieli 3
- nasilone zmiany zwyrodnieniowe w postaci zwtdknienia

stawOow srodnadgarstkowych i stawu SR 6

Nie stwierdzilam statystycznie istotnej zalezno$ci pomigdzy nasileniem zmian

zwyrodnieniowych a czasem od urazu do podjgcia leczenia operacyjnego.

Przyklady zdje¢ rentgenowskich chorych leczonych z powodu stawow rzekomych kosci

lodeczkowatej metoda rekonstrukceji dlugosci przeszczepem korowo- gabcezastym:

Ryc.9

29-letni chory po leczeniu stawu rzekomego kosci todeczkowatej metoda
rekonstrukcji dlugos$ci przeszczepem korowo- gabczastym. Operacje przeprowadzono
stosujac dojscie dloniowe, nie resekowano wyrostka rylcowatego kosci promieniowej. Wynik

kliniczny i radiologiczny oceniono jako bardzo dobry.
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Ryc.10

33-letni chory po leczeniu stawu rzekomego kosci todeczkowatej metoda
rekonstrukcji dlugos$ci przeszczepem korowo-gabczastym bez resekcji wyrostka rylcowatego

kos$ci promieniowej. Wynik kliniczny i radiologiczny bardzo dobry.

Ryc. 11

22-letni chory po leczeniu stawu rzekomego kosci 1ddeczkowatej metoda

rekonstrukcji dlugos$ci przeszczepem korowo- gabczastym. Operacje przeprowadzono
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stosujac dojscie boczne z resekcja wyrostka rylcowatego kosci promieniowej. Czg$¢ blizsza
kosci tédeczkowatej o nieco zmniejszonej objgtosci oraz nieznacznie nierownych zarysach
powierzchni stawowej promieniowej. Widoczny drobny fragment kostny nad grzbietowa
krawedzia powierzchni stawowej ko$ci promieniowej. Umiarkowane zwezenie szpary
stawowe] stawu todeczkowato-promieniowatego z widoczna sklerotyzacja powierzchni
stawowej kosci promieniowej. Wynik kliniczny bardzo dobry, chory nie zgtasza dolegliwosci,

ruchomos$¢ nadgarstka petna, wynik radiologiczny dobry.

Ryec. 12

30-letni chory po leczeniu stawu rzekomego kosci todeczkowatej metoda
rekonstrukcji dtugosci przeszczepem korowo- gabczastym, bez resekcji wyrostka rylcowatego
kosci promieniowej. Czg$¢ blizsza kosci tddeczkowatej o zmniejszonej objgtosci. Kosé
t6deczkowata o zaznaczonej sklerotycznej przebudowie, o nierownych zarysach powierzchni
stawowej promieniowej z widocznymi drobnymi torbielowatymi przejasnieniami.
Znieksztalcenie powierzchni stawowej nasady koSci promieniowej z jej niewielkim
nachyleniem dloniowym. Umiarkowane zwegzenie szpary stawowe] stawu lddeczkowato-
promieniowatego z widoczng torbielowata przebudowa wyrostka rylcowatego i sklerotyzacja
powierzchni stawowej ko$ci promieniowej. Wynik kliniczny dobry, radiologiczny-

zadawalajacy.
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Ryc. 13

38-letni chory po leczeniu stawu rzekomego kosci tddeczkowatej metoda
rekonstrukcji dlugos$ci przeszczepem korowo-gabczastym, nie resekowano wyrostka
rylcowatego kosci promieniowej. Czes¢ blizsza o nieco zmniejszonej objetosci, czes¢ dalsza
znieksztalcona 1 zrotowana. Zwegzenie szpar stawowych stawow todeczkowato-
promieniowatego, todeczkowato-gtowkowatego oraz tédeczkowato-czworobocznego. Wynik

kliniczny i radiologiczny zadawalajacy.
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Ryc. 14

25-letni chory po leczeniu operacyjnym stawu rzekomego kosci tédeczkowatej jw.
Kos$¢ todeczkowata znieksztalcona, o zmniejszonej objetosci i zaznaczonej sklerotycznej
przebudowie. Powierzchnia stawowa kosci 16deczkowatej 1 przylegajacej czgsci nasady kosci
promieniowe] sklerotycznie przebudowana z widocznymi znieksztalceniami w postaci
wyrosli kostnych. Zwgzenie szpary stawowej stawu todeczkowato- glowkowatego oraz
znaczne zwezenie szpary stawowej stawu lddeczkowato- promieniowatego. Wynik kliniczny
zadawalajacy, radiologiczny zty. Chory zakwalifikowany do resekcji wyrostka rylcowatego

kosci promieniowe;.
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Ryec. 15

45-letnia chora po leczeniu stawu rzekomego kosci 1odeczkowatej metoda
rekonstrukcji dlugosci przeszczepem korowo-gabczastym. Operacje wykonano stosujac
dojscie boczne z resekcja wyrostka rylcowatego. Widoczne znaczne znieksztalcenie kosci
l6deczkowatej, ze zmniejszeniem odlamu blizszego. Drobne torbielki w obrgbie kosci
todeczkowatej oraz nasady dalszej koSci promieniowej. Zwezenie szpary stawowej stawu
t6deczkowato-glowkowatego oraz tddeczkowato-czworobocznego ze znieksztatceniem
powierzchni stawowych wymienionych stawow. Zmiany zwyrodnieniowe w stawach

czworoboczno-$rodrecznych. Wynik kliniczny zadawalajacy, radiologiczny zty.
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Ryc. 16

53-letni chory po leczeniu stawu rzekomego koSci tddeczkowatej metoda
rekonstrukcji diugosci kosci todeczkowatej przeszczepem korowo gabczastym. Operacje
przeprowadzono stosujac dojscie ditoniowe bez resekcji wyrostka rylcowatego. Kosé
l6deczkowata znacznie znieksztalcona ze zmniejszeniem odlamu blizszego, z wyraznie
sklerotycznym wysyceniem odltamu dalszego, co moze sugerowa¢ zmiany martwicze.
Nasilone zmiany zwyrodnieniowe w postaci wyrosli kostnych w stawach todeczkowato-
gléwkowatym, t6deczkowato-czworobocznym i todeczkowato-ksigzycowatym.
Znieksztalcona 1 przebudowana torbielowato- sklerotycznie ko$¢ ksigzycowata.
Znieksztalcenie nasady dalszej kosci promieniowej z pogl¢gbieniem jej powierzchni stawowe;j
1 poszerzeniem samej nasady z widoczna jej sklerotyczna przebudowa. Wynik kliniczny 1

radiologiczny zty.
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Ryc. 17

25-letni chory po leczeniu stawu rzekomego kosci todeczkowatej metoda
rekonstrukcji dlugosci przeszczepem korowo-gabczastym z resekcja wyrostka rylcowatego
kosci promieniowej. Widoczny pozostawiony znaczny fragment wyrostka rylcowatego oraz
brak zrostu kostnego migdzy przeszczepem korowo-gabczastym a biegunem dalszym kosci
todeczkowatej. Wynik kliniczny dobry, chory bez dolegliwosci bolowych, wynik
radiologiczny zlty. Chory zakwalifikowany do ponownej rekonstrukcji dlugosci kosci
l6deczkowatej przeszczepem korowo-gabczastym ze wzglegdu na brak zmian

zwyrodnieniowo- znieksztalcajacych.
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Ryc. 18

48-letnia chora po leczeniu stawu rzekomego kosci todeczkowatej metoda
rekonstrukcji dtugosci przeszczepem korowo-gabczastym, wobec braku zrostu po leczeniu
oraz postgpujacej niestabilnos$ci nadgarstka i dolegliwosci bolowych zdecydowano dokonaé
czesciowego usztywnienia nadgarstka. Widoczne znaczne odwapnienie stawow nadgarstka.
W pelni dokonana artrodeza migdzy zewnetrzna czescia nasady dalszej kosci promieniowe;,

kos$cia 16deczkowata, kos¢mi czworobocznymi, ko$cia ksiezycowata 1 gtowkowata.
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Ryc. 19

59-letni chory po czg$ciowym usztywnieniu nadgarstka. Usztywnienia dokonano z powodu
ztego wyniku leczenia stawu rzekomego kosci tddeczkowatej metoda rekonstrukcji dtugosci
przeszczepem korowo-gabczastym. Widoczna artrodeza migdzy nasada dalsza kosci
promieniowej, koscia tddeczkowata, glowkowata i ksigzycowata. W obrebie artrodezy
torbickowate odwapnienia. Rozlegta torbielka w kos$ci trojgraniastej. Umiarkowane zmiany

zwyrodnieniowe w stawach nadgarstkowo-$rodrecznych.
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Ryc. 20

37-letni chory po leczeniu stawu rzekomego kosci lddeczkowatej metoda rekonstrukcji
dhugos$ci przeszczepem korowo-gabczastym z resekcja wyrostka rylcowatego. Nie uzyskano
zrostu 1 wobec postepujacej niestabilnosci nadgarstka oraz dolegliwosci bolowych, dokonano
czgsciowego usztywnienia nadgarstka. Widoczna artrodeza migdzy zewngtrzna czesdcia
nasady ko$ci promieniowej, a koscia lodeczkowata ze znacznym poszerzeniem szpary
stawowej stawu lodeczkowato-ksigzycowatego 1 zwezeniem szpary stawowej stawu
l6deczkowato-gltdéwkowatego. Pozostata wolna cz¢$¢ nasady kosci promieniowatej miernie
zmieniona zwyrodnieniowo. Torbielkowate odwapnienia w ko$ci ksigzycowatej oraz zmiany

zwyrodnieniowe w stawach czworoboczno- $rodrgcznych.
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9. OMOWIENIE I DYSKUSJA

Przeglad metod historycznych stosowanych w leczeniu ztaman i stawow rzekomych
kos$ci todeczkowatej w okresie ostatniego 100-lecia przedstawili Gupta i Burke(69). Dokonato
si¢ widoczne przejscie od epoki zespolen operacyjnych ztaman i stawow rzekomych kosci
l6deczkowatej do zabiegow rekonstrukcyjnych majacych na celu przywrdcenie
anatomicznych stosunkow nadgarstka (7, 8, 10, 19, 30, 32, 46, 48, 49, 74). Nastapita znaczna
poprawa wynikow leczenia, nawet w przypadkach zadawnionych ( 8, 10, 20, 27, 56, 74, 80).

Zalozeniem pracy bylo przedstawienie odlegtych wynikéw leczenia stawow
rzekomych kosci lddeczkowatej metoda rekonstrukcji dlugosci przeszczepem korowo-
gabczastym. Metode ta opisal w 1984 roku Fisk jako stosowana przez siebie w leczeniu
stawow rzekomych z zapadnigciem si¢ nadgarstka. Poprzez wprowadzenie przeszczepu
korowo-gabczastego pomigdzy odtamy kosci todeczkowatej 1 skorygowanie w ten sposob
skrocenia oraz katowego zagigcia odlamow Fisk uzyskat bardzo dobre wyniki leczenia (50).

Na materiat wlasny sktadato si¢ 48 chorych leczonych jednolita metoda operacyjna.
Leczono 42 me¢zczyzn 1 6 kobiet co stanowi proporcje 87,6% do 12,4%. Podobny rozktad pici
dla stawow rzekomych kos$ci todeczkowatej przedstawilo wielu autorow: Mazurek 95% do
5% (115), Murray 99% do 1% (124), Fernandez 100% do 0% (46), Leyshon 96% do 4 %
(96), Cosio 1 wspolpr. 94% do 6% (33), Herbert i1 Fisher 94% do 6% (72).Wyjatek stanowi
praca Ganszera, polskiego autora, w ktdrej proporcja pici wynosi 67% do 33% (53).

Rozktad wieku chorych w moim materiale jest porownywalny z pracami innych
autoréw, najmtodszy chory w dniu operacji liczyl 14 lat, najstarszy 59 lat, $sredni wiek
wynosit 25 lat. Podobnie w pracy Fernandeza sredni wiek chorych wynosit 22,6 lat (46),
Cosio podat $rednio 23,4 lat (33), Gemert 24,8 lat (59).

Okres obserwacji chorych mies$cit si¢ w granicach od 2 do 13 lat, najczgsciej 7,2 lata,
w poréwnaniu z innymi pracami taki okres obserwacji pozwala na ocen¢ nie tylko zrostu
kostnego ale 1 odlegtego wyniku z podkresleniem oceny zmian zwyrodnieniowych.

Tematem rozprawy sa stawy rzekome wystgpujace w obrebie talii kosci todeczkowatej
oraz ocena odleglych wynikéw leczenia stawow rzekomych ko$ci tdédeczkowatej metoda
rekonstrukcji dtugosci przeszczepem korowo-gabczastym. Jest to najczesciej wystgpujaca
lokalizacja stawu rzekomego kosci todeczkowatej (74, 115).

Najczesciej do ztaman kosci todeczkowatej dochodzi poprzez upadek na reke

wyprostowang grzbietowo i odchylona promieniowo w nadgarstku (10, 115, 148).
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W pojedynczych przypadkach dochodzi do ztamania poprzez upadek na r¢ke zgigta dtoniowo
(37, 38, 42,49, 99, 148).

O nastgpstwie upadku decyduje warto$¢ kata zgigcia grzbietowego nadgarstka. W
przypadku zgigcia do 35 stopni dochodzi do ztamania ko$ci promieniowej w obrgbie nasady
lub przynasady, natomiast ztamanie kosci todeczkowatej zdarza si¢ przy zgieciu nadgarstka
okoto 90 stopni (115). Warto$¢ kata zgigcia nadgarstka zalezy od sity upadku, stad do
ztamania koS$ci 16deczkowatej dochodzi zwykle przy upadkach o znacznej sile jak upadek z
wysokos$ci, wypadki komunikacyjne i urazy sportowe. Do ztamania kos$ci lddeczkowatej
dochodzi przy sile 2 razy wigkszej anizeli w zkamaniu ko$ci promieniowej (115, 181).

Przy krancowym zgig¢ciu dltoniowym nadgarstka nastgpuje grzbietowe zwichnigcie
kosci ksigzycowatej, natomiast przy umiarkowanym zgigciu dioniowym — zwichnigcie
okoloksigzycowate dioniowe. Uszkodzeniom tym bardzo czgsto towarzyszy zlamanie kosSci
todeczkowatej (10, 29, 38, 39, 42, 65, 80, 101, 127). Leczenie ztaman powstatych z takiego
mechanizmu skazane jest na potencjalnie zty wynik, ze wzgledu na zaburzenia ukrwienia.

Charakterystyczny mechanizm zlamania ko$ci t6deczkowatej prowadzi w nastgpstwie
do zagigcia katowego odtaméw z wytworzeniem tzw. ,,garbatej” kosci todeczkowatej (3, 122,
123, 153, 169). Nastepstwem braku korekcji zagigcia katowego jest wadliwy zrost kosci
l6deczkowatej, wymagajacy w przypadkach szczegolnych osteotomii korekcyjnej (11) lub
staw rzekomy kosci todeczkowatej (115, 163, 165).

W badanym przeze mnie materiale do ztamania kosci t6deczkowatej doszto poprzez
upadek na re¢ke zgigta grzbietowo u 42 chorych, u 1 chorego reka w czasie upadku byla zgigta
dtoniowo, poprzez uderzenie pitka w r¢gke u 4 chorych, u 1 chorego doszto do urazu
zmiazdzeniowego reki.

Ztamania kosci tédeczkowatej mimo, ze sa zwiazane ze znaczng sita urazu, sa czgsto
bagatelizowane przez chorych. Sprzyja temu niewielki obrzek okolicy nadgarstka oraz mierne
dolegliwosci boélowe umozliwiajace prace. Czesto tez sa przeoczone przez lekarza ze wzgledu
na niewykonanie zdjecia rentgenowskiego lub brak do$wiadczenia w ocenie klinicznej 1
rentgenowskiej badajacego (115, 143). W moim materiale nie rozpoznano i nie leczono w
ogoble 33 chorych, nieprawidlowo leczono 13, tylko w 2 przypadkach prawidtowo rozpoznano
ztamanie 1 przeprowadzono prawidlowe leczenie. Chorzy ci byli leczeni poza Klinika
Ortopedii AMG, w 7 przypadkach nie zgtlosili si¢ bezposrednio po urazie do lekarza.

Bl po ztamaniu kosci tédeczkowatej umiejscowiony jest zwykle w okolicy tabakierki
anatomicznej lub przy uciskaniu bieguna blizszego i1 dalszego kosci tédeczkowatej. Dochodzi

do bolowego ograniczenia ruchomosci nadgarstka, gtownie zgigcia grzbietowego i odchylenia
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promieniowego. Bole w p6znym okresie choroby zwiazane sa z niestabilno$cia nadgarstka 1
zmianami zwyrodnieniowymi. Chorzy lokalizuja dolegliwosci w okolicy stawu promieniowo
— nadgarstkowego od strony promieniowej i zalezne sa one od ruchomo$ci maksymalne;j
nadgarstka (74, 115, 142).

W przypadku chorych nie leczonych bdl ustgpuje po kilku tygodniach i zdarza si¢
obserwowa¢ dhugi, wieloletni przebieg choroby bez istotnych dolegliwo$ci. Istnieje
mozliwo$¢ bezobjawowego przebiegu choroby w sytuacji niewielkiej resorpcji odtamow
kos$ci 6deczkowatej oraz przy braku objawow niestabilno$ci nadgarstka (115, 142).

Z czasem dochodzi do powstawania 1 nasilenia zmian zwyrodnieniowo -—
znieksztatcajacych oraz do niestabilnos$ci nadgarstka, co wskutek dolegliwosci bolowych
utrudnia prace i sklania chorego do podjgcia leczenia. Niestabilno$¢ nadgarstka w przebiegu
stawu rzekomego narasta w okresie obserwacji. Staw rzekomy kosci tddeczkowatej
poczatkowo bez wigkszych nieprawidtowosci uszeregowania kosci nadgarstka z czasem staje
si¢ coraz bardziej niestabilny. Z reguty jest to niestabilnos$¢ typu DISI (10, 61, 64, 74, 99).

W takiej sytuacji wybor metod operacyjnych staje si¢ coraz bardziej ograniczony, az
stopniowo pozostaje jedynie mozliwo$¢ usztywnienia nadgarstka lub, przy braku akceptacji
chorego takiego rozwiazania, stabilizator zewngtrzny nadgarstka. Bol w takich przypadkach
staje si¢ nieodtacznym elementem zycia i czynnikiem decydujacym o podjeciu postgpowania
chirurgicznego (10).

Brak zrostu ko$ci tddeczkowatej przy niewielkich zmianach zwyrodnieniowych
stanowi wskazanie do operacji odtworczych, nawet jesli ma to by¢ kolejna proba uzyskania
zrostu (10, 21, 78). Nie jest wigc konieczne podejmowanie decyzji o usztywnieniu nadgarstka
w okresie wczesnym jako postgpowaniu zapobiegajacym odleglym zmianom
zwyrodnieniowo-znieksztatcajacym, jak rowniez o resekcji blizszego szeregu koSci
nadgarstka (63). Nieodzowne jest w takich przypadkach precyzyjne rozwazenie rodzaju
operacji 1 niekiedy taczenie kilku technik operacyjnych, np. rekonstrukcji talii 1 jednoczesne;j
rewaskularyzacji lub wytacznie rewaskularyzacji zaleznie od poziomu braku zrostu (10, 20,
46, 47, 48, 90, 186). Wielu autoréw wykazato wyzszo$¢ technik rekonstrukcyjnych pod
wzgledem uzyskiwanego powodzenia zrostu kostnego (9, 10, 20, 28, 47, 74).

Wraz ze zmianami w podej$ciu chirurgicznym do leczenia zaburzen zrostu kosci
todeczkowatej, zmienialy si¢ stosowane do zespolen materialy. Stosowane sa nadal druty
Kirschnera (33, 46, 47, 82, 157), $ruba kompresyjna A-O (58), $ruba z gwintem rzymskim
Herberta (36, 72, 73), sruby kaniulowane (134, 136, 171). Badania Cartera i wspotpr (23)
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wykazaty, ze najkorzystniejsze kryteria wytrzymatosci zespolenia spetnia sruba Herberta i
sruba kaniulowana (23).

Odstepuje si¢ od stosowania zespolenia jesli w trakcie zabiegu operacyjnego, po
dokonaniu rekonstrukcji, stwierdza si¢ stabilnos¢ odtamow (10, 64).

W badanym materiale druty Kirschnera stosowano w 34 przypadkach, w 10 srubg A-O
1 w 4 przypadkach odstapiono od zespolenia po stwierdzeniu stabilnosci odtaméw. Nie
stwierdzilam zalezno$ci migdzy czasem zrostu 1 wynikiem leczenia a rodzajem
zastosowanego materialu zespalajacego. Ritter 1 wspotpr. (139) poréwnuja w swojej pracy
zastosowanie drutéw Kirschnera, $ruby kaniulowanej oraz $ruby Herberta i wykazuja, ze
zastosowanie drutéw Kirschnera skraca czas zrostu kostnego o okoto 4 tygodnie,

w poréwnaniu z innymi stosowanymi do zespolen materiatami (139).

Réznice w podejsciu do zabiegéw rekonstrukeyjnych kosci t6deczkowatej dotycza
rowniez stosowanych dojs¢ operacyjnych. W opisywanym materiale dominowalo pod
wzgledem liczbowym dojscie promieniowe (boczne) z resekcja wyrostka rylcowatego kosci
promieniowej. Dojscie to zalecane jest przez Fiska i innych autorow (38, 39, 48). Pozwala
doskonale oceni¢ stopien zagigcia odlaméw oraz ubytek poresekcyjny (10), a tym samym
wielko$¢ przeszczepu.

Inni autorzy kwestionuja stosowanie doj$cia promieniowego, zarzucajac , ze dojscie to
nasila niestabilno§¢ nadgarstka z powodu uszkodzenia wigzadta promieniowo-
nadgarstkowego, a rozlegla resekcja wyrostka rylcowatego powoduje lokciowe
przemieszczenie nadgarstka oraz przyspiesza zmiany zwyrodnieniowo-znieksztalcajace w
przedziale promieniowo-todeczkowatym 1 wtornie w stawach miedzynadgarstkowych, a takze
w stawie Srddnadgarstkowym. Sa zwolennikami dojscia przedniego dtoniowego (30, 46, 47).
Dojscie to jest trudniejsze technicznie, uszkadza wigzadla strony dloniowej, ktore wymagaja
naprawy. Trudniej jest dokonaé przestrzennej oceny ubytku, ponadto przy istniejacych
zmianach zwyrodnieniowych w przedziale promieniowo — todeczkowatym resekcja wyrostka
rylcowatego jest znacznie bardziej skomplikowana (10).

Sa tez zwolennicy wykonywania operacji rekonstrukcyjnych z dojscia grzbietowego
(140, 152, 178, 186). Dojscie to utrudnia ocen¢ ubytku dloniowego talii oraz stwarza
mozliwos¢ uszkodzenia naczyn odzywczych kosci todeczkowatej (10).

Postgpowanie w leczeniu zlaman i1 zaburzen zrostu ko$ci todeczkowatej rdzni sig
rowniez podejsciem do technik obrazowania radiologicznego. Podstawowe zdjecie
rentgenowskie nadgarstka w dwu rzutach jest nadal najbardziej wartosciowym badaniem w

rozpoznawaniu 1 leczeniu §wiezych ztaman kosci t6deczkowatej, ze wzgledu na rownolegte
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ustawienie kosci 16deczkowatej w stosunku do kasety, a tym samym jej najwigksza dtugos¢ 1
mozliwie najlepsze rzutowanie szczeliny ztamania (10, 15, 43, 44, 68, 89). Takie kryteria
spetnia radiogram w pozycji czynno$ciowej, ze wzgledu na warto$¢ pomiardéw i planowanie
zabiegu radiogram w pozycji ,,0” (6). Cze¢$¢ autorOw uwaza, ze w obrazowaniu stawow
rzekomych kosci toédeczkowatej rowniez nie ma konieczno$ci stosowania specjalnych technik
utozenia konczyny (61). Na tak wykonanych radiogramach nie ma mozliwosci obiektywnego
wyznaczenia 1 porOwnania parametroOw katowych nadgarstka.

W obrazowaniu stawdéw rzekomych kosci lddeczkowatej stosowane sa rozne
konstrukcje pomocnicze do wykonywania radiograméw poroéwnawczych, stuza one
standaryzacji badan i pozwalaja uzyska¢ obiektywnie poréwnywalne radiogramy, a tym
samym pozwalaja na dokladna oceng wartosci katowych nadgarstka. Stosowana przeze mnie
przystawka do wykonywania radiogramow statycznych pomystu Baczkowskiego, speinia
wymagane oczekiwania (6). Za jej pomoca wykonywatam radiogramy porownawcze, ktore
pozwolity doktadnie okresli¢ wartosci katowe 1 wskazniki nadgarstka, a przez to zrealizowac
zatozenia pracy.

Z zastosowaniem Wwyze] wymienionej przystawki wykonywalam = zdjgcia
rentgenowskie regki chorej 1 zdrowej w pozycji AP oraz bocznej. Na radiogramach tych
ocenialam zrost 1 ksztalt kosci 1ddeczkowatej, nasilenie zmian zwyrodnieniowo-
znieksztalcajacych, dokonywalam pomiaréw wartosci kata tédeczkowato-ksigzycowatego,
wspéfczynnika przesunigcia lokciowego nadgarstka oraz wspolczynnika wysokoS$ci
nadgarstka.

Waznym kryterium dobrego wyniku w leczeniu operacyjnym stawow rzekomych jest
uzyskanie zrostu kostnego (58, 114, 115, 117). W moim materiale zrost kostny uzyskata u 42
chorych (87,5 %), brak zrostu u 6 (12,5 %). Porownywalne wyniki uzyskal Ritter, Robbins,
Sukul (139, 140, 159).

W  operacjach odtworczych duze znaczenie ma odtworzenie ksztattu kosci
todeczkowatej. Kliniczna ocena przestrzennej geometrii kosci todeczkowatej jest trudna, w
celu jej okreslenia najlepszym badaniem obrazowym jest tomografia komputerowa.
Ograniczony dostep do tego badania oraz duza dawka promieniowania rentgenowskiego
sktania do stosowania tradycyjnych metod rentgenowskich. Najbardziej przydatnym jest
stosowanie radiometrii nadgarstka. Wykorzystywana jest klasyczna tomografia z ujeciem
nadgarstka w projekcji bocznej 1 przednio-tylnej z wyznaczeniem na tych zdjeciach dtugosci
kos$ci todeczkowatej oraz kata 16deczkowato-ksiezycowatego (74, 115). W moim badaniu 16

nadgarstkow sposréd badanych 48 spelito warunki odtworzenia ksztattu kosci
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16deczkowatej, 25 miescito si¢ tuz ponizej granicy normy 1 7 dalszych odbiegato od normy w
poréwnaniu z nadgarstkiem zdrowym. Odtworzenie ksztaltu kosci l6deczkowatej ma istotne
znaczenie dla dobrego poéznego wyniku leczenia, pozwala zapobiec zmianom
zwyrodnieniowym i znacznie poprawia warunki dla uzyskania zrostu kostnego (74, 115).

U wszystkich chorych, u ktérych doszto do odtworzenia ksztattu kosci todeczkowatej
stwierdzitam zrost kostny i brak zmian zwyrodnieniowo — znieksztalcajacych.

Warto$¢ kata todeczkowato-ksigzycowatego wyznaczonego na radiogramach reki
zdrowej wynosita 49 stopni, podobny wynik uzyskal Baczkowski wykonujac pomiary 100
zdrowych nadgarstkow (10). Wedlug Nakamury prawidtowa warto$§¢ kata SL wynosi 56
stopni (125), wg Larsena 50,8 stopni (94), Linscheida 46 stopni (99, 100). Srednia wartos¢
kata SL w opisywanym materiale wynosita przed operacja 60,19 stopni. W wyniku
rekonstrukcji uzyskano korekcj¢ kata do $redniej wartosci 54,75 stopni. Podobne wyniki
korekcji kata uzyskali Carpentier, Cooney, Fernandez, Ritter (20, 30, 47, 139).

Wspoétczynnik przesunigcia tokciowego nadgarstka oraz wspoétczynnik wysokosci
nadgarstka maleja w uszkodzonych nadgarstkach (10, 118, 130, 146). Wspotczynnik
przesunigcia tokciowego nadgarstka dla reki zdrowej w grupie operowanych chorych wynosit
0,32, za normg uwaza si¢ warto$¢ 0,30 +/_ 0,03 (118). Po stronie operowane wspotczynnik
ten przed operacja wynosit 0,38, a po operacji 0,31. Stwierdzitam statystycznie istotng rdznice
pomigdzy warto$cia wspotczynnika lokciowego nadgarstka reki zdrowej , a warto$cia tego
wspétczynnika po stronie chorej przed operacja. Operacja wplyngta na poprawe
wspotczynnika przesunigcia lokciowego nadgarstka. Nie stwierdzitam zaleznosci
statystycznie znamiennej pomig¢dzy czasem od urazu do operacji rekonstrukcyjnej. Wedtug
Baczkowskiego czas ten wplywa na korekcje wspotczynnika przesunigcia lokciowego
nadgarstka, dlugi okres od urazu do operacji wptywa na pogorszenie wynikéw (10).
W opisywanym przeze mnie materiale stwierdzitam zalezno$¢ migdzy czasem od urazu do
operacji a wspodlczynnikiem wysokosci nadgarstka. Za norm¢ uwaza si¢ wartos¢ tego
wspotczynnika 0,54+/- 0,03 (118). Wspotczynnik wysokosci nadgarstka dla reki zdrowej w
operowanej grupie wynosit 0,53, dla reki chorej przed operacja wynosit 0,50, a po operacji
0,52. Im dhuzszy czas od urazu do operacji tym warto$¢ wspotczynnika wysokosci nadgarstka
mniejsza 1 jest to statystycznie znamienne. Podobne wyniki korekcji wyzej opisanych
wspotczynnikoéw uzyskali McMurtry 1 Schuind przy czym opisywali wyniki leczenia réznych
uszkodzen nadgarstka (118, 146).

Najwicksze znaczenie dla chorego i losow jego nadgarstka ma wystapienie zmian

zwyrodnieniowo-znieksztatcajacych 1 wtérnych  przemieszczen w  wyniku utraty
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prawidlowego uporzadkowania nadgarstka. Zmiany zwyrodnieniowe maja bezposredni
wpltyw na ruchomo$¢ nadgarstka i nasilenie dolegliwosci bolowych (16, 17, 115, 160).
Zmiany radiologiczne obejmuja zwgzenia przestrzeni stawowych, ubytki w chrzastce,
sklerotyzacj¢ warstwy podchrzgstnej i tworzenie osteofitow (106, 142, 160, 175). Sposrod 48
chorych, operowanych metoda rekonstrukeji dtugosci przeszczepem korowo-gabczastym, nie
stwierdzilam zmian zwyrodnieniowo-znieksztalcajacych w 26 przypadkach, w 11
nadgarstkach wystapito zwezenie szpary stawowej stawu todeczkowato-promieniowatego,
zwezenie szpar stawowych wielu stawow dotyczylo 1 przypadku, w 3 wystapily dodatkowo
torbiele i wyro$la kostne. Nasilone zmiany zwyrodnieniowe w postaci zwtoknien stawow
srodnadgarstkowych 1 stawu todeczkowato-promieniowatego dotyczyly 6 operowanych
nadgarstkow, w tym u 3 chorych dokonano ograniczonego usztywnienia nadgarstka. Chorzy,
u ktorych dokonano ograniczonego usztywnienia nadgarstka oceniali wynik leczenia jako
dobry, gtownie za wzgledu na zniesienie dolegliwosci bolowych nadgarstka. Ograniczenie
ruchu zgigcia 1 wyprostu nadgarstka o okoto 32-40%, odchylenia lokciowego 1
promieniowego o okoto 20-30% nie zaburzalo w sposéb istotny dla chorych czynno$ci
nadgarstka.

M. Sauerbier opisuje 58 chorych, u ktéorych dokonano $réodnadgarstkowego
usztywnienia w przebiegu zmian zwyrodnieniowo-znieksztatcajacych po ztamaniu kosci
todeczkowatej (145). Autor dokonywal usztywnienia migdzy koscia gléwkowata,
haczykowata, ksigzycowata i czworoboczna wigksza technika, w ktorej po usunigciu kosci
t6deczkowate] wykorzystywal przeszczep korowo-gabczasty pobrany z talerza kosci
biodrowej. W opisanym przez Sauerbier’a materiale, po tak wykonanej artrodezie bol
zniesiono u 43 chorych, zakres zgigcia 1 wyprostu nadgarstka zmniejszyt si¢ w granicach 40-
75% (145). Inni autorzy opisujacy wyniki usztywnien $rédnadgarstkowych wykonywanych w
przebiegu zmian zwyrodnieniowo-znieksztalcajacych nadgarstka po zlamaniach kosci
l6deczkowatej rowniez zwracaja uwage na duzy odsetek chorych, u ktorych zniesiono
dolegliwosci bolowe, a zakres ruchu zgigcia 1 wyprostu zmniejszyt si¢ w granicach 33-40%,
odchylenia tokciowego i promieniowego 20-30% (4). Malerich opisuje 19 chorych, u ktorych
w przebiegu zmian zwyrodnieniowych dokonano: resekcji blizszego rz¢du kosci nadgarstka,
resekcji  kosci 1ddeczkowatej z usztywnieniem $rodnadgarstkowym oraz catkowitego
usztywnienia nadgarstka. Wyniki leczenia metoda usztywnienia $rodnadgarstkowego byly
podobne do opisanych powyzej: zniesiono dolegliwosci bolowe, ograniczenie ruchu zgigcia i

wyprostu wyniosto 30-40%, odchylenia tokciowego 1 promieniowego 25-30% (106).
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W  piSmiennictwie opisywane sa zmiany zwyrodnieniowo-znieksztatcajace
wystepujace po leczeniu stawow rzekomych kosci todeczkowatej $ruba wedlug McLaughlina,
sruba kompresyjna AO 1 $ruba Herberta (74, 98, 126). Po leczeniu operacyjnym $ruba
wedtug McLaughlina do nasilonych zmian zwyrodnieniowych dochodzi w 20 — 40 % (74,
115, 159). Autor metody niepowodzenia w leczeniu wiaze z obecno$cia martwicy odtamu
blizszego kos$ci todeczkowatej (115, 117). Lim 1 Dieppe opisuja wystgpowanie nasilonych
zmian zwyrodnieniowych u chorych leczonych operacyjnie z uzyciem sruby AO w 38 % (96),
podobnie Altman i Buckland-Wright (2, 16, 17). W materiale Nicholl do nasilonych zmian
zwyrodnieniowych i niestabilno$ci nadgarstka po leczeniu §ruba AO doszto w 33%, podobnie
po leczeniu §ruba Herberta (126, 142). Schuind opisuje zmiany zwyrodnieniowo-
znieksztalcajace po leczeniu stawow rzekomych metoda rekonstrukcji dlugo$ci przeszczepem
korowo-gabczastym (147). W materiale tego autora do zmian zwyrodnieniowych doszto u
54% chorych i dotyczyly one gldwnie stawu promieniowo-nadgarstkowego z nasileniem
zmian w stawie todeczkowato-promieniowatym (146, 147). W opisywanym przeze mnie
materiale, u chorych leczonych metoda rekonstrukcji dhlugosci przeszczepem korowo-
gabczastym, do zmian zwyrodnieniowych w stawie todeczkowato-promieniowatym doszto u
22,5% chorych, u 12,5 % zmiany byly znacznie bardziej nasilone i dotyczyly rowniez stawow
srddnadgarstkowych, w tym do niestabilnosci doszto w 8 % (4 chorych, w tym: u 3
niestabilno$¢ typu DISI, u 1 typu VISI). Martwicg odlamu blizszego zaobserwowatam
rowniez u 8 % badanych ( 4 chorych). Wystapienie martwicy odtamu blizszego jest przede
wszystkim zwiazane z ukrwieniem kos$ci todeczkowatej (91, 128, 163, 164). Obletz wykazat,
ze w 13 % populacji, blizszej polowy kosci todeczkowatej nie odzywia zadne naczynie
krwionosne, w 20 % tylko jedno naczynie, a w pozostalych 67 % jedynie dwa drobne
naczynia krwionosne (128). Wystapienie martwicy odlamu blizszego wiaze si¢ z powaznymi
nastepstwami dla przysziosci nadgarstka w postaci resorpcji kosci, zapadnigcia si¢ nadgarstka
oraz martwicy chrzastki stawowej, co prowadzi zawsze do wystapienia zmian
zwyrodnieniowo-znieksztatcajacych (104).

Wielu autoréw opisuje wraz z wystapieniem zmian zwyrodnieniowych postepujaca
niestabilno$¢ nadgarstka (71, 106, 175). Klasyfikacja radiologiczna zmian zwyrodnieniowo —
znieksztatcajacych podana przez Watsona w 1985 roku obejmuje wzorzec SLAC — rodzaj
niestabilno$ci, w ktorej dochodzi do rotacyjnego podwichnigcia kosci todeczkowatej (175).
M. Sauerbier zwraca uwagg na wystgpowanie zmian zwyrodnieniowo-znieksztalcajacych
wedlug wzorca SLAC, ktore wiaze ze stanami pourazowymi zwigzanymi z wygojonymi

ztamaniami kosci todeczkowatej oraz z uszkodzeniami wigzadtowymi, ktére przebiegaty bez
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lub z tymi zlamaniami. Stany, w ktérych doszlo do zmian zwyrodnieniowo-
znieksztalcajacych 1 postgpujacej niestabilno$ci nadgarstka w przebiegu stawoéw rzekomych
kos$ci todeczkowatej opisuje jako SNAC (scaphoid nonunion advanced collaps) (88, 145,
180). Cytowani autorzy oceniaja wystepowanie patologii nadgarstka pod postacia SNAC u
60% chorych ze stawami rzekomymi kosci todeczkowatej 1 w 40% przypadkéw wzorzec
SLAC (145). M. Malerich opisuje 19 chorych ze stawem rzekomym i u wszystkich stwierdza
niestabilno$¢ grzbietowa nadgarstka - DISI (106). W badanym przeze mnie materiale objawy
niestabilno$ci po leczeniu operacyjnym stwierdzitam u 4 chorych, u wszystkich wspotistniaty
nasilone zmiany zwyrodnieniowe.

Sprawe dyskusyjna nadal stanowi sposéb unieruchomienia nadgarstka zarowno w
swiezych zlamaniach, jak i1 po leczeniu operacyjnym. W moim materiale nadgarstek
unieruchamiany byt w pozycji zerowej, jako najkorzystniejszej ze wzgledu na najmniejsze
sity wyzwalane przy probie zblizenia odtamow (10, 181, 185). Yani uzasadnia w badaniach
na zwlokach, ze odwiedzenie kciuka w stawie nadgarstkowo-§rédrecznym dociska odiamy,
natomiast ruchomos$¢ stawow $rodreczno-paliczkowego 1 migdzypaliczkowego nie ma
wplywu na przemieszczenie si¢ odlamow kosci tédeczkowatej (185). Fisk uwaza, ze wybor
pozycji unieruchomienia nie ma wptywu na przebieg zrostu (48). Zupelne przeciwienstwo
stanowia prace z lat piecdziesiatych, kiedy za pozycje korzystna uwazano unieruchomienie
tzw. czynno$Sciowe, z nadgarstkiem ustawionym pod katem 30 stopni prostowania
grzbietowego, jako korzystnego dla zaklinowania odltaméw (10, 51, 158). Najbardziej
kontrowersyjne jest unieruchomienie stawu lokciowego. Verdan wykazal, ze wigzadlo
dtoniowe promieniowo-nadgarstkowe wywotuje sity §cinajace w miejscu ztamania i dziatanie
tego wigzadla jest eliminowane przez opatrunek gipsowy z objeciem stawu tokciowego w
pozycji posredniej (174). Podobne stanowisko zajmuje Squire i Thomaidis wskazujac na
zgubny wplyw rotacji przedramienia (115, 154, 167). Alho i wspotautorzy wykazuja brak
roznicy w leczeniu zlaman kosci tédeczkowatej przy zastosowaniu gipsu ramiennego i
przedramiennego (1, 115).

Uzyskane wyniki radiologiczne i czynno$ciowe, w poréwnaniu z wynikami innych
autoréw, miescity si¢ w przedziale wynikow srednich (10, 20, 32, 47, 56, 72, 140).

Bardzo dobre i dobre wyniki radiologiczne zawieraty 73 % badanego materialu. Obecnos¢
martwicy odlamu blizszego stwierdzitam w 4 przypadkach (8%), miata ona wpltyw na
koncowy wynik leczenia i 3 z tych chorych miescito si¢ w grupie z nasilonymi zmianami

zwyrodnieniowymi (12,5%).
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Bardzo dobre i dobre wyniki czynno$ciowe, opracowane na podstawie karty badania
chorego, obejmowaty 68,7 % chorych, zadawalajace 16,67 %, zle 14,59 %, przy czym 28 %
chorych ocenialo wynik jako zty (skladowa subiektywna karty badania), co zbiezne jest z
brakiem zrostu kostnego, niestabilno$cia nadgarstka oraz wystapieniem zmian
zwyrodnieniowo-znieksztatcajacych. Podobne wyniki czynnos$ciowe i oceng subiektywna
uzyskali inni autorzy (10, 32, 46, 140). Wielu autoréw zwraca uwagg, ze przypadki braku
zrostu po leczeniu rekonstrukcyjnym stawow rzekomych kosci todeczkowatej, zwiazane sg z
resorpcja przeszczepu, szczegolnie przy lokalizacji stawow rzekomych w 1/3 blizszej talii
(10, 21, 27, 28, 30).

Podsumowujac, stawy rzekome kosci toédeczkowatej stanowia wciaz aktualny problem
leczniczy, mimo stosowania wielu technik leczenia operacyjnego trudno jest uzyska¢ dobre
wyniki leczenia, dlatego leczacy urazy powinni zwraca¢ uwagg na wczesne rozpoznawanie

patologii nadgarstka i prawidlowe, wczesne leczenie nieoperacyjne.
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10. WNIOSKI

1.Metoda rekonstrukcji dlugosci kosci to6deczkowatej przeszczepem korowo-gabczastym
znajduje zastosowanie w leczeniu stawow rzekomych kosci t6deczkowatej w zakresie talii,
zwlaszcza w stawach rzekomych z resorpcja odlamow. Obecnos¢ martwicy odtamu
blizszego nie stanowi przeciwwskazania do operacji, ma natomiast wplyw na uzyskiwane

wyniki leczenia.

2.Metoda rekonstrukcji diugosci przeszczepem korowo — gabczastym, stosowana w
leczeniu stawow rzekomych kosci todeczkowatej, ma na celu odtworzenie dtugos¢ kosci

lodeczkowatej 1 jej ksztattu.

3.Istnieje zalezno$¢ miedzy odtworzeniem ksztattu kosci lddeczkowatej a czasem

uzyskania zrostu kostnego, ale nie jest to zalezno$¢ znamienna statystycznie.

4.Rekonstrukcja dlugosci kosci tddeczkowatej wpltywa na korekcje wspodtczynnika
wysokosci nadgarstka i wspotczynnika przesunigcia tokciowego. Czas od urazu do
operacji wplywa statystycznie znamiennie na wspdtczynnik wysokosci nadgarstka.
Podobna zalezno$§¢ mozna stwierdzi¢ w przypadku wspotczynnika przesunigcia

tokciowego, ale nie byta to zalezno$¢ statystycznie istotna.

5.Wczesne podjecie leczenia operacyjnego 1 odtworzenie anatomicznego ksztaltu kosci
lodeczkowatej warunkuje znacznie mniejsze nasilenie zmian zwyrodnieniowo-
znieksztalcajacych, ktore najszybciej 1 najczgéciej powstaja w obrgbie stawu

l6deczkowato- promieniowego.
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11. STRESZCZENIE

Ko$¢ todeczkowata ulega ztamaniom najczgsciej sposrdd kosci nadgarstka 1 ztamanie
to jest statystycznie na drugim miejscu po ztamaniu nasady dalszej kosci promieniowej. Ze
wzgledu na specyficzne ukrwienie tej kosci, problemy z rozpoznawaniem 1 prawidtowym
leczeniem ztaman w jej obrgbie, sprawiaja duze trudnosci w uzyskaniu dobrych wynikow
leczenia. Brak rozpoznania i prawidlowego leczenia ztaman kos$ci todeczkowatej prowadzi
nieuchronnie do powstania stawu rzekomego, a w konsekwencji do rozwoju zmian
zwyrodnieniowo-znieksztatcajacych i postepujacej niestabilnosci nadgarstka.

W rozprawie poddano ocenie 48 chorych, leczonych operacyjnie z powodu stawoéw
rzekomych, metoda rekonstrukcji dtugosci kosci tddeczkowatej przeszczepem korowo-
gabczastym. Operacja ta, zgodnie z koncepcja zaproponowana w 1984 roku przez Fiska,
poprzez odtworzenie ksztattu kosci todeczkowatej powoduje prawidlowe napigcie wigzadet
nadgarstka 1 jest anatomiczng podstawa do uzyskania zrostu kostnego oraz stabilnosci
nadgarstka.

Chorych poddano badaniu klinicznemu, ktére polegalo na ocenie bolu, mozliwosci
podjecia pracy, zakresu ruchomo$ci nadgarstka, sitowego chwytu reki. Badanie
wykonywatam w poréwnaniu z r¢ka zdrowa.

Badanie rentgenowskie polegato na ocenie rentgenograméw wykonywanych na
przystawce do rentgenograméw statycznych, co stuzylo standaryzacji badan. Na
rentgenogramach oceniatam zrost odtamow, dtugos$¢ i ksztatt kosci todeczkowatej, wartos§¢
kata 1ddeczkowato-ksigzycowatego, wspoOtczynnik wysokosci nadgarstka, wspdiczynnik
przesunigcia lokciowego oraz nasilenie zmian zwyrodnieniowo-znieksztatcajacych.

Uzyskano zrost odlamow kos$ci todeczkowatej u 42 chorych, w tym u 26 chorych nie
stwierdzitam obecno$ci zmian zwyrodnieniowo-znieksztatcajacych, u dalszych 11 chorych
zmiany byly zauwazalne pod postacia zwezenia przestrzeni stawowej stawu todeczkowato-
promieniowatego. Uzyskane wyniki pozwalaja stwierdzi¢, ze jest to skuteczna metoda
leczenia operacyjnego, stuzaca nie tylko do uzyskania zrostu kostnego, ale réwniez do
odtworzenia dlugosci i ksztaltu kosci tédeczkowatej, a przez to zapobiegajaca powstawaniu

zmian zwyrodnieniowo-znieksztalcajacych nadgarstka.
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12. INDEKS STOSOWANYCH SKROTOW

AMG
b. dobry
dost.
Lp.
mc
mm
N
obser.
oper.
pkt
tyg.

- Akademia Medyczna w Gdansku

- wynik bardzo dobry

- wynik dostateczny
- liczba porzadkowa
- miesigce

- milimetry

- Newton

- obserwacja

- operacja
- punkt

- tygodnie

13. Indeks skrotow medycznych

AO
AP

bez zesp.

C

CL
CMC
CR
DISI
druty K
k

L

LR

R

RS

S

S.C.
STT
SL
SLAC
SNAC

SR (RS)
TKB
trc

VISI

- zespolenie $ruba kompresyjna AO

- radiogram w projekcji przednio- tylnej
- bez zespolenia

- kos¢ gtowkowata

- kat gldéwkowato- ksigzycowaty

- stawy nadgarstkowo- $rodreczne

- kat gtowkowato- promieniowy

- grzbietowa niestabilno$¢ nadgarstka
- druty Kirschnera

- kos¢

- ko$¢ ksigzycowata

- staw ksigzycowato- promieniowy

- ko$¢ promieniowa

- kat promieniowo- todeczkowaty

- ko$¢ todeczkowata

- staw todeczkowato- glowkowaty

- stawy l6deczkowato- czworoboczne
- kat todeczkowato- ksigzycowaty

- zaawansowane zapadnigcie stawu lddeczkowato- ksigzycowatego
- zaawansowane zapadnigcie stawu todeczkowato- ksigzycowatego przy

wspolistnieniu stawu rzekomego kosci toédeczkowate;.
- staw todeczkowato- promieniowy
- talerz kosci biodrowe;j
- przezskornie
- niestabilno$¢ dtoniowa nadgarstka
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14. SPIS RYCIN, HISTOGRAMOW I TABEL

Ryec.1. Podzial ztaman kos$ci 16deczkowatej wg Herberta i1 Fishera.

Ryc.2. Zaplanowanie zabiegu rekonstrukcji dlugosci kosci todeczkowatej proponowane przez
Fernandeza.

Ryc.3 Rozwdj zmian zwyrodnieniowych w przebiegu stawu rzekomego nadgarstka.

Ryc.4 Wzorzec SLAC zmian zwyrodnieniowych nadgarstka wg Watson’a.

Ryc.5 Wartosci katowe pomigdzy gtéwnymi ko§¢mi nadgarstka.

Ryc.6 Najczestsza lokalizacja zmian zwyrodnieniowych nadgarstka.

Ryc.7 Metoda wyznaczania warto$ci katow SL 1 CL.

Ryc.8 Metoda wyznaczania wspotczynnikow wysokos$ci nadgarstka i przesunigcia
tokciowego nadgarstka.

Ryc.9 Rtg nadgarstka- wynik kliniczny 1 radiologiczny b. dobry.

Ryc.10 Rtg nadgarstka- wynik kliniczny i radiologiczny b. dobry.

Ryc.11 Rtg nadgarstka- wynik kliniczny b. dobry, radiologiczny dobry.

Ryc.12 Rtg nadgarstka- wynik kliniczny dobry, radiologiczny zadawalajacy.

Ryc.13 Rtg nadgarstka- wynik kliniczny 1 radiologiczny zadawalajacy.

Ryc.14 Rtg nadgarstka- wynik kliniczny zadawalajacy, radiologiczny zty.

Ryc.15 Rtg nadgarstka- wynik kliniczny zadawalajacy, radiologiczny zty.

Ryc.16 Rtg nadgarstka- wynik kliniczny i radiologiczny zly.

Ryc.17 Rtg nadgarstka- wynik kliniczny dobry, radiologiczny zty.

Ryc.18 Artrodeza promieniowo-todeczkowato-czworoboczno-ksigzycowato-gtowkowata.

Ryc.19 Artrodeza promieniowo-tddeczkowato-gtéwkowato-ksiezycowata.

Ryc.20 Artrodeza promieniowo-tddeczkowata.

Wykres 1 Wyniki leczenia.

Wykres 2 Uzyskany zrost stawow rzekomych kosci tédeczkowatej po rekonstrukcji.

Wykres 3 Warto$ci katow SL.

Wykres 4 Ksztalt kosci tédeczkowate;.

Wykres 5 Zalezno$¢ pomigdzy wspolczynnikiem przesunigcia okciowego a czasem od

urazu do podjgcia leczenia operacyjnego.
Wykres 6 Zalezno$¢ pomigdzy wspotczynnikiem wysokos$ci nadgarstka a czasem od urazu
do podjgcia leczenia operacyjnego.

Tabela 1 Materiat i charakterystyka chorych.

Tabela 2 Wartosci katéw SL przed i po operacji.

Tabela 3 Wartosci katow SL reki zdrowej 1 reki chorej przed operacja.

Tabela 4 Wartosci katéw SL reki zdrowej i reki chorej po operacji.

Tabela 5 Wspotczynnik przesunigcia fokciowego nadgarstka przed i po operacji.

Tabela 6 Wspodtczynnik przesunigcia lokciowego nadgarstka po stronie zdrowej i chorej
przed operacja.

Tabela 7 Wspodtczynnik przesunigcia lokciowego nadgarstka po stronie zdrowej i chorej
po operacji.
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